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PREFACE 



« Merci d'etre venu » 

C'est ainsi que dans I'ancien femps - le milieu du vingtieme sie- 
cle - un Patron temoignait sa reconnaissance a ses Internes pour 
leur presence, fut-elle breve, au lit du malade (1 ). La meme phrase 
pouvait certainement s'appliquer aussi aux Externes... Dans les 
annees 50, la preparation des premiers « Concours » - Externat 
puis Internat - privilegiait en effet la memorisation forcenee de 
questions theoriques, au detriment evident de I'apprentissage pra- 
tique. Le temps residuel etant consacre aux prieres : « Pourvu que 
mon Patron fasse partie du Jury... », 

Une generation plus tard, I'anonymat des epreuves de I'lnternat, 
devenues exclusivement ecrites, insufflait une indispensable egalite 
republicaine dans un Concours plus que seculaire. Mais I'aptitude 
a la prise en charge quotidienne des malades restait fort effacee 
devant le classicisme des questions theoriques pre-contraintes. 
Leptospiroses, Vitamine C et Bronche souche gauche constituaient 
autant de « must », alors que les septicemies dues aux bacilles d 
Gram negatif ne figuraient pas au programme... 

Aujourd'hui, I'E.C.N. fait appel a la reflexion a partir de cas cliniques 
concrets.Loind'entrerencompetitionavecl'apprentissage hospitalier, 
sa preparation est pour une large part basee sur I'experience qui 
y est progressivement accumulee. Le temps d'acquisition des bases 
theoriques demeure evidemment indispensable ; un premier travail 
collectif, de grande qualite, y est consacre (2). Le present ouvrage 
en constitue la suite logique, « les travaux pratiques ». Ces 47 cas 
cliniques transversaux, proposes avec leurs grilles de correction, 
permettront certes aux candidats de savoir exactement ce que le 
Jury attend d'eux, mais aussi de progresser dans leur approche 
concrete du malade. 

L'experience medicale et pedagogique des Internistes, la diversite 
de leurs connaissances, mais surtout leur approche globale du 
patient ainsi que leur bon sens sont mis a profit par de nombreuses 
Facultes pour la preparation de I'E.C.N. Grace a cet ouvrage, 
chaque candidal pourra desormais en beneficier. 



( I ) Pierre GODEAU, Les fierif/ers d'Hippocrale. Memokes d'un medecin du Ste- 
ele, Flammarion, 2000, page 153. 

|2) College national des enseignanls de medecine interne, Reussir I'ECN 
Medecine (nferne, Ellipses, 2005. 



Merci et bravo aux nombreux auteurs de ces dossiers et tout par- 
ticulierement a Olivier AUMAITRE et Herve LEVESQUE qui en ont 
assure la coordination avec dynamisme. 
Et maintenanf, au travail... 



Pr Jean-Charles PIETTE 
Vice-President de la SNFMI 
Membre de la sous-section 53.01 du CNU « Medecine Interne, 
Geriatrie et Biologie du vieillissement » 
Ancien President de la Federation Nationale 
des Associations d'lnternes et anciens Internes de C.H.U. 

Groupe Hospitalier Pitie-Salpetriere - 75013 PARIS 
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AVANT-PROPOS 



Les enseignants du College National de Medecine Interne se sont 
appuyes sur les differenfes sensibilites qui composent leur spe- 
ciality pour faire un recueil de cas cliniques destine aux etudiants 
preparant I'examen national classant (ENC). 

Ainsi, 47 cas cliniques, tous tires de leur experience et recoupant 
pres de 120 items du programme ont ete traites. lis illustrent la trans- 
versalite naturelle de la Medecine Interne. 

Ces cas cliniques sont proposes aux lecteurs dans un ordre crois- 
sant de difficultes ahn de favoriser a partir de cas concrets un 
apprentissage raisonne de la prise en charge, de la strategie 
d'investigation diagnostique, de la demarche therapeutique et du 
suivi evolutif d'un patient. 

Les grilles de correction ont pour principal objectif de donner aux 
etudiants le canevas des reponses proposees par les redacteurs 
des cas cliniques. Leur elaboration a beneficie de ('experience des 
enseignants qui ont participe aux corrections de I'examen. Elles ser- 
viront de base aux membres du jury pour elaborer la grille definitive 
de correction de chaque dossier clinique propose a I'ENC. 

Cet ouvrage, suite logique du volume Medecine Interne de la col- 
lection Reussir I'ENC publiee chez le meme editeur, se veut un outil 
clair et didactique. II a aussi pour but, au-dela de la preparation 
a I'ENC, d'aider I'etudiant a resoudre dans le futur les situations 
pathologiques variees auxquelles il ne manquera pas d'etre con- 
fronte en tant que medecin. 



Pr Herve Levesque 

Secretaire general de la Societe 

Narionale Francaise 
de Medecine Interne (SNFMI) 



Pr Olivier AumaTtre 

President du College 

des Enseignants 
de Medecine Interne 



INTRODUCTION 



Comment sont elabores les cas cliniques 
et comment y repondre ? 

Les epreuves de I'Examen National Classant sont preparees tout 
au long de I'annee par le CNCI (Centre National des Concours 
d'lnternat), qui a en charge I'aspect pedagogique du concours. 
L'organisation pratique des epreuves dans les differents centres 
releve par contre directement des ministeres de la sante et de 
I'education. 

Le Conseil du CNCI est compose de 8 membres, Professeurs des 
Universites-Praticiens hospitaliers (PU-PH) ou MaTtres de Conferences 
des Universites-Praticiens Hospitaliers (MCU-PH) de specialites dif- 
ferentes, et dirige par un president. Chaque membre du conseil 
coordonne Paction de deux ou trois groupes d'experts composes 
de PU-PH ou de MCU-PH, couvrant I'ensemble des specialites medi- 
cales du programme du concours. Les membres du Conseil et les 
experts sont volontaires et benevoles. 

Origine et elaboration des cas cliniques constituent la banque de 
questions 

Les cas cliniques doivent, bien sur, correspondre au programme offi- 
ciel de I'infernat. lis doivenl aussi approcher du plus pres possible 
la realite clinique telle qu'elle est vecue dans I'exercice quotidien 
en ville ou a I'hopital, tester les connaissances medicales fondamen- 
tales et faire appel au raisonnement et aux capacires de synthese 
du candidat. lis sont done inspires de cas cliniques reels et repro- 
duisent la demarche diagnostique et/ou therapeutique telle qu'elle 
est conduite en pratique. 

Les cas cliniques peuvent etre envoyes au CNCI par les differen- 
tes facultes de medecine : ils sont alors repartis dans les groupes 
d'experts en fonction de leur specialite, et, le cas echeant, retravail- 
les et modifies. Les groupes d'experts produisent egalement lors 
de leurs reunions, des cas cliniques originaux. Plusieurs groupes 
d'experts peuvent contribuer a la redaction d'un cas lorsque celui- 
ci fait appel a des connaissances appartenant a des specialites 
differentes. 

Une iconographie (radiologique ou autre), un ECG, un resultat 
d'exploration fonctionnelle respiratoire sous forme de courbes, peu- 
vent etre adjoints au cas clinique sans leur interprefafion. 

Les cas ainsi rediges sont ensuite revus par le conseil du CNCI : 
I'adequation au programme d'internat des questions posees est 
verifiee, leur valeur pedagogique, clarte et lisibilite, re-evaluees. Le 



9 



cas clinique peut etre ecarte d'emblee s'il ne remplit pas les condi- 
tions pedogogiques requises. II peut egalement etre renvoye devant 
les groupes d'experts I'ayant redige pour correction et ameliora- 
tion, ou devant d'autres groupes d'experts pour complement de pre- 
cision concernant un diagnostic ou une therapeutique particuliere. 

II revienl alois devant le conseil, est evalue a nouveau, et inscrit 
provisoirement dans la banque de questions si les corrections 
apportees sont jugees satisfaisantes. II sera revu de facon colle- 
giale tant sur le fond que sur la forme par I'ensemble des membres 
du conseil a deux reprises encore a un mois de distance, avant 
d'etre definitivement approuve et verse a la banque, definitivement 
rejete, ou renvoye devant les groupes d'experts pour recommencer 
I'ensemble du cycle de corrections et devaluation si necessaire. 

Les questions posees au concours seront tirees au sort parmi les cas 
definitivement approuves. Chaque concours est compose de 9 cas 
cliniques, prevus pour etre traites par les etudiants en une heure 
chacun. Chaque cas clinique peut comporter de 4 a 10 questions. 
Un ensemble complet de cas cliniques de rechange (le « concours 
bis ») est prepare d chaque fois pour pallier tout probleme pouvant 
survenir sur les 9 cas cliniques du concours. 

Le CNCI et les groupes d'experts le composant proposent egale- 
ment les elements de reponse aux cas cliniques rediges. Le jury de 
I'ENC, tire au sort par le ministere parmi I'ensemble des PU-PH et 
MCU-PH francais, reste cependant seul souverain pour I'elaboration 
de la grille de correction et la distribution des points entre les dif- 
ferentes questions composant chaque cas clinique. Cependant, le 
total des points pour chaque cas clinique doit etre egal a 100, 
et un zero pour I'ensemble d'un cas clinique ne peut resulter que 
de la somme de zeros attribues a chacune des questions (autre- 
ment dit, on ne peut attribuer la note « 0 » a un cas si une faute 
grave, tuant le patient, a fait attribuer la note « 0 » d la question de 
therapeutique, alors que I'etudiant avait correctement repondu aux 
autres questions composant le cas). Le jury est libre d'attribuer des 
points negatifs en cas d'erreur grave, d'exces d'examens comple- 
mentaires, de diagnostics errones proposes parmi des hypotheses 
diagnostiques justifiees ou de toute autre incongruite presente dans 
la copie, mais la note minimale attribuee a chaque question d'un 
cas clinique, et par consequent au cas clinique lui-meme dans son 
entier, ne peut pas etre inferieure d 0. 

Pourquoi ces cas cliniques « nouvelle formule » ? 

lis correspondent, bien plus que les cas cliniques « ancienne for- 
mule » traites en une demi-heure, a I'exercice clinique pratique, tel 
que vecu par les praticiens en ville ou a I'hopital. lis permettent 
aussi a I'etudiant de discuter ses hypotheses, de les justifier, de faire 
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valoir son experience clinique aussi bien que ses connaissances 
medicares. Le domaine devaluation de ces cas cliniques est ainsi 
plus large, mais aussi plus proche de la reaiite medicale, que celui 
explore par les cas cliniques « ancienne formule », axes plus simple- 
ment sur les connaissances, et a fortiori par les questions ouvertes 
courtes et les QCM. 

Quelles en sont les consequences pratiques pour les etudiants ? 

La premiere des consequences est qu'il ne s'agit plus de « fournir » 
au correcteur un maximum de « mots-cles », parmi lesquels le 
correcteur « choisira » ceux qui correspondent a sa grille : les 
incongruites pourront etre sanctionnees par des points negatifs, 
et une question pour laquelle la bonne reponse etaif donnee 
parmi des reponses totalement inadequates, pourra etre notee 
zero. II est done primordial que I'etudiant organise ses reponses 
apres la lecture complete du cas clinique, mette en valeur (en 
premier) les diagnostics les plus probables, I'examen ou les 
examens complementaires indispensables, le ou les traitements 
principaux. Ces reponses devront etre systematiquement justifiees : 
lors de I'ENC 2005, le jury a attribue des points a I'intelligence 
de I'argumentation. Les diagnostics differenfiels, moins probables, 
les traitements discutables, ou de deuxieme ou troisieme intention, 
seront mentionnes apres les elements de reponse les plus importants 
et peuvent etre traites plus rapidement : 1/ ne faut pas consacrer plus 
d'une heure de temps a un cas clinique, ce qui oblige I'etudiant a 
{aire un choix dans ses reponses et a hierarchiser ses choix. Lors 
de I'epreuve, il est tres probable qu'un depassement de temps par 
I'etudiant sur un cas clinique resulte de I'ajout d'informations inutiles 
(et parfois d'incongruites, pouvant couter des points) aux depens 
du cas clinique suivant : le cout en terme de points perdus peut done 
facilement etre double. 

Hierarchiser les elements de reponse suppose d'une part des con- 
naissances precises et bien ordonnees, done un travail similaire a 
celui demande par les cas cliniques « ancienne formule ». Mais cela 
suppose egalement que I'etudiant en lisant le cas clinique, se mette 
immediarement en situation pratique, « voit » le patient devant lui, et 
soit capable de selectionner rapidement les elements d'information 
anamnestiques, cliniques et paracliniques determinants : les etu- 
diants actifs en stage hospitalier, rompus d prendre soigneusement 
une observation, a comprendre rapidement les resultats d'examens 
complementaires, a analyser une therapeutique parce qu'ils auront 
verifie pendant leurs trois annees de stage les traitements pris par 
leurs patients, habitues d lire un examen radiologique d'abord et d 
confronter leur lecture avec le compte rendu ensuite, presenteront 
un avantage certain par rapport aux etudiants ayant neglige leurs 
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stages hospitaliers pour ne se consacrer qu'd I'apprentissnrje He 
classiques « questions ». L'apprentissage « sans douleur » des 
stages hospitaliers devient un atout, mais s'avere egalement indis- 
pensable : on n'apprend pas d lire une radiographie du thorax et 
a interpreter la variability du normal et du pathologique dans une 
« question d'internat » qui reste la base indispensable, mais ne suffit 
plus a assurer un meilleur classement. 

II est difficile, voire impossible, de justifier une reponse par des 
mots-cles separes de petits tirets laissant libre cours a Interpretation 
du correcteur : les idees doivent etre exprimees clairement et sans 
ambiguite, et ceci passe par la redaction. De meme, il est impossible 
d'exprimer sans redaction qu'un traitement pourrait eventuellement 
etre propose en deuxieme ou troisieme intention en cas d'echec 
des traitements initiaux : le candidal doit monlrer au correc/eur son 
intelligence et sa comprehension du su/er, ef non pas lui iivrer « en 
vrac » des connaissances non ordonnees, qui ne permettent pas de 
poser un diagnostic et de prendre en charge un patient dans les 
conditions de la vie reelle. Dans le meme ordre d'idees, il faut eviter 
de recourir aux expressions ou mots « valise » ne permettant pas 
au correcteur d'evaluer la pensee du candidal : on ne demande 
pas de « bilan hepatique », mais un dosage d'ASAT ou ALAT si Ton 
cherche une cytolyse, de gamma-GT, de phosphatases alcalines 
ou de bilirubine si Ton cherche une cholestase, une determination 
du TP, du facteur V, de I'albumine ou du cholesterol total si Ton 
suspecte une insuffisance hepatocellular. La fameuse « antibio- 
therapie adaptee aux germes apres realisation d'hemocultures et 
de I'antibiogramme », ne suffit bien sur pas d trailer un patient et 
ne constitue pas la « phrase cle » d placer de facon systematique 
sous I'expression « principes du traitement » : il faudra savoir les 
antibiotiques indiques pour la meningite de I'enfant, de I'adulte ou 
du sujet age, leur mode d'administration et de surveillance et leurs 
contre-indications, les doses des medicaments pour lesquels la men- 
tion « p » est portee dans le programme de I'ENC. 

En bref, il faut montrer ses connaissances, son intelligence, et son 
experience. 

Comment preparer I'ENC ? 

Tout programme est critiquable, et il y a certes des ameliorations d 
apporter au programme de I'ENC. Son premier avantage cepen- 
dant est que pour la premiere fois dans I'histoire des concours 
d'internat, il correspond exactement au programme du deuxieme 
cycle. La preparation de I'ENC commence done en DCEM2, et il ne 
faut pas passer de module sans I'avoir prepare pour I'ENC - et au 
besom I'avoir a/uste au niveau requ/s pour I'ENC. Ceci permettra au 
DCEM4 d'etre une annee de synthese, avec mise en place des dif- 
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ferentes pieces du puzzle des connaissances medicales, acquisition 
d'une vue d'ensemble et de liens entre les connaissances prealable- 
ment acquises, et amelioration sur cette base des capacites de rai- 
sonnement medical. Debuter la preparation trop tard pour aboutir 
a demander un refus de stage et un redoublement de DCEM4 dans 
un cursus deja long ne semble pas etre une strategie optimale... 

Ceci signifie que I'annee qui pourra sembler difficile dans la prepa- 
ration de I'ENC sera le DCEM2 : il y aura effectivement un « saut 
de niveau », qui ne devroit pas efre ressenfi en DCEM4. Ajuster 
si besoin le niveau des cours au niveau de I'ENC implique, en 
deuxieme lieu, I'utilisation de documents de reference adequats. La 
recherche de « questions » aupres de sources multiples - y compris 
I'lnternet - risque d'etre synonyme de perte de temps, de dispersion 
des efforts et d'une fragmentation de la memoire. On recommande 
plutot de se fier aux ouvrages de reference publies par les Colleges 
d'enseignants lorsqu'ils existent, ou aux questions publiees de facon 
periodique dans les revues francaises de reference s'assurant de la 
competence des auteurs pour le sujet aborde. De multiples ques- 
tions publiees a I'adresse des etudiants, paraissant synthetiques, 
« faciles a apprendre », et redigees rapidement par des non-spe- 
cialistes repetant plus ou moins les questions d'internat precedem- 
ment publiees ne sont pas au niveau requis ou sont depassees. 

Dans ce programme clinique, qu'en est-il des sciences fondamen- 
tales ? 

On ne redira jamais assez qu'il est impossible d'apprendre intelli- 
gemment la clinique sans en revoir les bases : comment comprendre 
I'ECG sans revoir I'anatomie des faisceaux de conduction et des 
coronaires ? Comment lire un scanner sans revoir I'anatomie en 
coupes Iransversales ? Comment comprendre Taction d'anti-hyper- 
tenseurs sans revoir la physiologie renale, apprendre les maladies 
cancereuses sans revoir I'histologie, les maladies auto-immunes sans 
l'immunologie, les maladies hematologiques sans la differenciation 
des elements figures du sang, les anemies sans la physiologie et la 
biochimie de I'hemoglobine ? 

La masse de connaissances d acquerir est trop importante pour 
pouvoir se dispenser de comprendre dans tous les cas ou compren- 
dre est possible. II faut egalement ancrer, si possible en plusieurs 
points, les connaissances nouvelles au sein du reseau de notions 
deja acquises qui ne demandent qu'a etre rafraichies, de telle sorte 
a veritablement fixer, planter ces nouve//es connaissances dans 
un terrain deja prepare : cela permettra une memorisation plus 
facile, une mobilisation beaucoup plus efficace et rapide, permet- 
tra d'eviter I'imprecision et le « raisonnement » par associations 
d'idees incertaines constate dans de trop nombreuses copies, et 
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surtout rendra aux etudes medicales I'interet intellectuel que trop 
souvent - et hop souvenf a tort -, on leur denie. Enfin, cela permet- 
tra de batir la plate-forme evolutive - car le deuxieme cycle n'est 
que cela - a partir de laquelle pourront ensuite etre lances les 
projets, les idees nouvelles, la recherche medicale - fondamentale 
ou clinique I'amelioration de la prise en charge, des soins, des 
strategies diagnostiques et therapeutiques, des multiples aspects de 
la pratique medicale... le passage en troisieme cycle ne represente 
que le debut d'une carriere de quelques decennies que Ton sou- 
haite aussi riche et variee qu'un voyage en terres plus ou moins 
connues. II faudra veiller a garder vivante, grace aux circonstances 
et en depit d'elles, une petite dose d'enthousiasme indispensable a 
toute evolution ! 

Alors... bon travail. 

Pr Pierre DUHAUT 
Membre du CNCI 



Adresse utile : http ://www.cnci. univ-paris5.fr/CNCI. html 
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Comment sont corriges les cas cliniques ? 
Experience d'un membre du Jury 



L'instauration d'un seul concours au niveau national, I'obligation 
pour tous les efudianfs de passer I'ECN, la disparition des QCM 
a correction automatisee et I'instaurafion de cas cliniques longs a 
change les modes de correction du concours, accru le nombre de 
correcteurs necessaires, augmente la duree de la correction. II a 
fallu aussi pour ces nouvelles modalites, revoir la facon de corriger 
les copies de telle sorte d assurer I'homogeneite de notation entre 
les differents correcteurs. II s'agit, apres la phase de preparation 
du concours par le CNCI, de I'autre face de I'epreuve... celle des 
resultats. 

Avant la reunion du jury, la phase preparatoire 

On devient membre du jury... par tirage au sort sur la liste de 
I'ensemble des PU-PH francais en exercice, toutes specialites con- 
fondues. Ce tirage au sort est fait dans le cadre de la direction des 
concours des ministeres de la sante et de I'education nafionale. En 
sont exclus les PU-PH ayant un membre de leur famille inscrit au 
concours (les listes des inscrits sont transmises par les facultes de 
medecine au ministere en debut d'annee civile). 

Un president de jury est nomme parmi les PU-PH tires au sort. II est 
responsable du bon deroulement des epreuves de I'ENC et de sa 
correction. Les membres du jury seront repartis en trois groupes, 
et chacun de ces groupes assurera la correction d'un groupe 
d'epreuves [correspondent a une demi-journee d'ECN, et a trois 
cas cliniques). 

La correction de I'ECN se deroulera sur trois semaines successives 
et chacun des groupes de jury y consacrera une semaine. Pour 
chacun des neuf cas cliniques de I'ENC, seront designes par le 
president du jury deux PU-PH pour presider le jury specifique du 
cas clinique en question. Ces deux PU-PH, choisis en fonction de 
leur speciality par rapport au cas clinique recevront, une quinzaine 
de jours environ avant la reunion de leur jury, et done plus d'une 
semaine apres la (in de I'ENC, le cas clinique et la proposition de 
grille du CNCI correspondante. lis devront elaborer /a premiere 
proposition de grille du jury. Les donnees tiendront compte de la 
grille de correction du CNCI mais peuvent etre partiellement ou 
totalement modifiees. La grille sera ensuite adressee d I'ensemble 
des membres du jury specifique, qui pourront faire part de leurs 
premieres reflexions. 
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Le jury se reunit 

II s'agit plus en fait d'un conclave a plein-temps dans un hotel de 
la banlieue parisienne, que d'une reunion : le jury ne pourra se 
separer que lorsque tous les cas cliniques auront ete corriges, et 
que toutes les verifications auront ete faites... 

Le lundi matin est consacre a la reunion de tous les membres du jury 
d'un meme cas clinique : les deux presidents exposent a leurs col- 
legues la proposition de grille deja preparee et parfois deja amen- 
dee, et la grille est affinee. Le jury est souverain et seul juge : il peut 
suivre ou non la grille du CNCI, peut estimer qu'une question du 
cas clinique est inadequate et la neutralise^ accorder plus ou moins 
de poids a chacune des questions. Le jury multidisciplinaire peut 
egalement moderer les avis des specialistes du sujet, de telle sorte 
a ramener le niveau des reponses artendues au niveau de la fin du 
deuxieme cycle des etudes medicales, eliminer les propositions de 
reponses non consensuelles, region ou ville-dependantes, recentrer 
la grille sur les elements de reponse les plus importants... le jury 
peut decider d'attribuer des points negatifs aux fautes graves, 
lorsque des elements importants de reponse manquent, lorsque la 
bonne reponse est noyee dans un flot d'informations inutiles. Il peut 
attribuer des points positifs a la bonne organisation d'une reponse, 
d la qualite du raisonnement expose, a la bonne hierarchisation 
des elements de reponse [diagnostics les plus probables d'abord, 
les plus rares ou improbables ensuite, hierarchisation correcte des 
examens complementaires demandes, justification adequate de la 
reponse, etc.). 

L'accord sur la grille est habituellement obtenu d la fin de la mati- 
nee. Chaque grille de correction est validee par le president du jury 
ou les vice-presidents. 

II s'agit ensuite de valider la grille, et ceci se fait sur le mode de 
la correction. Les copies scellees sur les lieux de I'examen sont 
amenees (leur transport securise du lieu du concours jusqu'au lieu 
de la correction a ete effectue en fourgon blinde par une societe 
specialisee dans le transfer! de fonds), et les scelles sont verifies sur 
place avant ouverture des paquets. 

Les binomes de correcteurs se forment et corrigent chacun une 
dizaine de copies, avant nouvelle reunion de I'ensemble du jury 
sous la direction de ses deux presidents pour ultimes ajustements 
et ameliorations de la grille, et fixation de la grille dans sa forme 
definitive. Cette derniere reunion preparatoire permet aussi aux dif- 
ferents binomes d'ajuster la mediane et les extremes de leurs notes 
sur les medianes et extremes de I'ensemble des correcteurs, de telle 
sorte d homogeneiser le niveau de notation. Ceci permet d'eviter 
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qu'un binome se montre « plus severe » ou « moins rigoureux » que 
les aulres. 

La correction de toutes les copies - y compris celles ayant servi a 
valider la grille - peut alors commencer. 

Chaque copie est corrigee de facon independante en binome, 
et chaque binome corrigera en moyenne, dans le courant de la 
semaine, 350 copies. 

Toutes les copies sont corrigees dans les memes conditions, le 
meme espace, le meme temps. Les correcteurs prennent leurs repas 
et sont loges sur place. Outre leur travail de correction propre, 
les presidents de chaque jury repondent, tout au long des cinq 
journees, aux diverses questions des binomes de telle sorte a main- 
tenir I'homogeneife de correction pour un meme cas clinique. 
La correction est informatisee, et la version definitive de la grille a 
ete integree au logiciel de comptabilite des points : chaque cor- 
recteur dispose d'un ordinateur et entrera directement, en temps 
reel, les points correspondent aux differents items de la copie sur 
le numero d'anonymat correspondent a la copie. II n'y a done pas 
de « reprise manuelle », ou de « recopiage » des notes. Le total 
pour chaque cas clinique est calcule automatiquement, et les deux 
correcteurs membres d'un meme binome feront le point sur leurs 
notes toutes les cinquante copies. S'il apparaTt un ecart superieur 
a 10 points, une Iroisieme correction est refaite par les deux cor- 
recteurs qui chacun revoient la copie. lis doivent se mettre d'accord 
sur une note commune. Les discordances de note ont pu etre facile- 
ment resolues apres relecture des copies, la difference de points 
etant le plus souvent due a I'absence de notation par un correcteur, 
d'un item de la question. La moyenne arithmelique des deux notes 
est effectuee si I'ecart entre les deux correcteurs, pour une copie 
donnee, ne depasse pas la fourchette acceptable. 

L'accord entre les deux correcteurs constate, les notes sont validees 
et il n'est plus possible, des lors, de les changer. 

On verifie a la fin que toutes les copies ont bien ete corrigees, et les 
correcteurs ne sont liberes qu'apres constatation de I'exactitude des 
comptes. Le classement des candidats est valide par le president du 
jury, qui etablit le proces-verbal de deroulement des epreuves et de 
leur correction et signale toute anomalie eventuellement constatee. 

Pour leur part, les membres du jury ont pu constater I'excellente 
organisation de la correction, el la rigueur avec laquelle, une fois 
la grille acceptee par ('ensemble des correcteurs, elle a ete appli- 
quee. 

Pr Jean-Pierre Ducroix 
Membre du jury de I'ENC 2004 
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MODULE 8. IMMUNOPATHOLOGIE - REACTION 
INFLAMMATOIRE 

Question 112 Reaction inflammatoire : aspects cliniques et 

biologiques. Conduite a tenir 

Question 116 Pathologies auto-immunes : aspects epide- 

miologiques, diagnostiques et principes de traite- 
ment 

Question 116 Pathologies auto-immunes: anomalies biolo- 

giques 

Question 116 Pathologies auto-immunes: principes therapeu- 

tiques 

Question 117 Lupus erythemateux syslemique 

Question 117 Syndrome des anticorps anli-phospholipides 

Question 119 Maladie de Horton el pseudo-polyarthrite rhizo- 

melique 

Question 120 Pneumopathies interstitielles diffuses 

Question 124 SarcoTdose 

Question 126 Immunoglobuline monoclonale 

Question 128 Atherome : epidemiologic et physiopathologie. Le 
malade poly-atheromateux 

Question 129 Facteurs de risque cardio-vasculaire et prevention 

Question 135 Thrombose veineuse profonde et embolie pulmo- 

nale 



MODULE 11. SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 

Question 175 Prescription d'un traitement anti-thrombotique 

Accidents des anticoagulants 
Asfhenie et fatigability 



Question 1 82 
Question 186 
Question 209 



Question 219 

Question 219 

Questions 21 9 
et 319 



Malaise, perte de connaissance, crise comitiale 
chez I'adulte 

Hyponatremie - Hypernatremia 
Hypokaliemie 

Hypocalcemie - Hypercalcemie 
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DEUXIEME PARTIE. MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 

Question 222 Anemie par carence martiale 
Question 270 Pathologie des glandes salivaires 
Question 289 Troubles psychosomatiques 

TROISIEME PARTIE. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

Question 295 Amaigrissemenl involonlaire 

Question 297 Anemie 

Question 306 Douleurs des membres et des extremites 

Question 311 Eosinophilic 

Question 323 CEdemes des membres inferieurs 

327 Orientation diagnostique devant un phenomene 



Question 330 
Question 332 
Question 335 



Purpura chez I'adulte 

Splenomegalie 

Thrombopenie 



Niveau de difficulty des dossiers 
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Dossier 37 
Dossier 38 % 
Dossier 39 % 
Dossier 40 ^ 
Dossier 41 % 
Dossier 42 
Dossier 43 
Dossier 44 \ 
Dossier 45 \ 
Dossier 4 6 \ 
Dossier 47 \ 



i i i m 

Une femme de 62 ans consulte en |uil!et son medecin generaliste 
pour une hypodermile de la |ambe droite survenue dans un conlexle 
d insuf'isonce veineuse ancienne des membres mferieurs. II prescrii 
un trailemenl de dix purs par oxacilhne, un echo-doppler veineux 
des membres mferieurs qui ne met en evidence aucune thrombose 
profonde ainsi qu'une prise de sang realisee des le lendernam el qui 
apporte les informations suivantes . hemoglobine 10 g/dl , vilesse 
de sedimentation 58 mm d lo l fe heure ; proteme C reactive (CRP) 
214 mg/l. devolution clinique est satisfaisante, mais le medecin juge 
necessaire de verifier les anomalies biologiques sept jours apres la 
fin du trailement Les resultats sonl les suivants : 

Hemoglobine 8,7 g/dl, Hemalocrile 27,3%; Volume globulaire 
67,8 fl; Charge Hb 21,7; Concentration Hb 31,9; Globules 
blancs 4 000/mm 3 ; Polynucleaires neutrophiles 2 680/mm 3 ; 
Polynucleaires eosinophiles 120/mm 3 , Polynucleaires basophils 
40/mm 3 ; Lymphocytes 720/mm 3 ; Monocytes 440/mm 3 ; 
Plaquettes 316 000/mm 3 , Vitesse de sedimentation 52 mm 
l' e heure, CRP15 mg/l. 

Electrophorese des proteines : absence de pic dans les gamma- 
globulines 

En dehors de I'insuffisance veineuse, les antecedents sont domines 
par une hemiplegie droite spastique el une comifialite grand mal 
presentes depuis I'enfance Deux fractures des cols femoraux onl 
necessite des osteosyntheses a lage de 57 ef 58 ans La menopause 
est survenue a I'age de 48 ans. 

A I'examen clinique le poids est de 68 kg, la laille de 165 cm ; il n'y 
a pas d'autre anomalie que I'hemiplegie droite anciennement con- 
nue et un meteonsme abdominal L'hypodermile a ret'ocede. 
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Quelles sont les anomalies hematologiques qui peuvent etre obser- 
vees au cours des syndromes inflammatoires chroniques ? 

Quelles sont les etiologies des anemies microcytaires ? 

L'anemie constatee lors de la premiere prise de sang chez cette 
malade peut-elle etre la consequence de I'hypodermite de jambe ? 
Pourquoi ? 

L'anemie constatee lors de la deuxieme prise de sang chez cette 
malade peut-elle etre la consequence de I'hypodermite de jambe ? 
Pourquoi ? 
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Interprerez la discordance observee sur la deuxieme prise de sang 
enfre ['augmentation de la vitesse de sedimentation et la quasi-nor- 
malire du taux de CRP. 

Quels sont les parametres biologiques supplemenraires necessaires 
d une caracterisation plus precise de I'anemie de cette paliente ? 



Quels complements d'informations devez-vous obtenir par I'interro- 
gafoire, si une carence martiale est mise en evidence ? 



Question 8 Dans I'hypothese d'une anemie par carence martiale, vous suspec- 
tez une origine digestive. Redigez la lettre que vous adressez au 
gastro-enterologue indiquant les examens a visee etiologique que 
vous souhaitez pratiquer. 



Questions abordees : 

112 : Reaction inflommotoire : aspects biologiques et cliniques. Conduite b tenir. 
222 : Anemie poi corence martiole. 
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GRILLE DE CORRECTION 



12 points 



Question 2 

1 7 points 



10 points 



Quelles sont les anomalies hematologiques qui peuvent etre obser- 
vees au cours des syndromes inflammatoires chroniques ? 



• Une anemie : 4 points 

o frequemment microcytaire 2 points 

o sans elevation du taux de reticulocytes 3 points 

• Une thrombocytose 



>......•.......!. HtlllllM ■•> 



2 points 

E» une augmentation inconstante des polynucleaires 

neutrophiles 1 point 



Quelles sont les etiologies des anemies microcytaires ? 



Les carences en fer 2 points 

Les carences en fer peuvent etre secondaires 

a un deficit d'apport alimentaire : 2 points 

o viande rouge essentiellement 1 point 



A une malabsoption du fer 



* • * •• »••••>*>•«>•>*■•••*■>•*>•>••••••• 



2 points 



Chirurgie duodenale 1 point 

Maladie coeliaque 2 points 

Ou a des hemorragies repeJees d'origine uterine : 1 point 

o ou digestive : 1 point 

- hemorragies distillantes, mode de revelation 

frequent du cancer colique 1 point 

Les syndromes inflammatoires chroniques 2 points 

Les thalassemies 2 points 



L'anemie constatee lors de la premiere prise de sang chez cette 
malade peut-elle etre la consequence de I'hypodermite de jambe ? 
Pourquoi ? 



Non 4 points 

Seuls les syndromes inflammatoires prolonges et marques 
et non les pathologies aigues, sont susceptibles 

de provoquer une anemie 4 points 

Le mecanisme essentiel de l'anemie inflammatoire 
consiste en effet en une inhibition directe 

de I'erythropoVese par les cytokines de I'inflammation 1 point 

Et I'erythropoVese est un processus long 1 point 
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Question 4 

13 points 



L'anemie constatee lors de la deuxieme prise de sang chez cefte 
malade peut-elle etre la consequence de I'hypodermite de jambe ? 
Pourquoi ? 



• Non 4 points 

• L'anemie s'est accentuee 4 points 

• Alors que le syndrome inflammatoire aigu s'est corrige.... 3 points 

• Simultanement a I'amelioration clinique, 
comme en temoigne la quasi-normalisation 

du taux de CRP • • ... 2 points 



3Z la discordance observee sur la deuxieme prise de sang 
JO points entre ''augmentation de la vitesse de sedimentation et la quasi-nor- 
malite du taux de CRP. 



Question 6 

JO points 



14 points 



• II s'agit d'un phenomene inflammatoire 








• Au cours des syndromes inflammatoires, la prote 


ine 


C reactive se corrige plus rapidement 









Quels sont les parametres biologiques supplementaires necessaires 
a une caracterisation plus precise de l'anemie de cette patiente ? 







• Coefficient de saturation de la transferine 













Quels complements d'informations devez-vous obtenir par I'interro- 
gatoire, si une carence martiale est mise en evidence ? 



• Recherche : 

o de metrorragies 2 points 

o de rectorragies 2 points 

o de melena dans les semaines precedentes 2 points 

o d'une diarrhee 2 points 

o evocatrice de malabsorption 2 points 

o d'une carence alimentaire en fer 2 points 

• Des troubles du comportement alimentaire seront 

recherches (abus de the, consommation de terre...) 2 points 
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Question 8 Dans I'hypothese d'une anemie par carence martiale, vous suspec- 
14 points ,ez une ori 9 ine digestive. Redigez la lettre que vous adressez au 
gastro-enterologue indiquant les examens a visee etiologique que 
vous souhaitez praliquer. 



• « Cher confrere, merci de confirmer I'indication 
et de proceder a une double endoscopie 

digestive haute 3 points 

• Et basse 3 points 

• Avec realisation de biopsies duodenales systematiques .... 2 points 

• Chez Mme X, atteinte d'anemie ferriprive 
sans orientation clinique ; nous recherchons 

la cause d'une hemorragie distillante 2 points 

• Ou une atrophie villositaire 2 points 

• Entrant dans le cadre d'une maladie cceliaque 

de I'adulte. Bien confraternellement. » 2 points 



28 




Madame F, 85 ans esl adressee aux urgences par SOS mpdecins 
pour dyspnpp sp majornnl rnpiHpmPnt depuis 4 jours, arrompa- 
gnee d une fievre a 38,7 °C. A I'amvee aux urgences la patiente 
esl conscienie ; elle dit avoir un peu de diar'hee depuis quelques 
jours, et etre essoufflee , elle lousse mais n'arrive pas a expectorer. 
L'ordonnance de son medecin irailanl est la suivanle ; PREVISCAN C " 
1/j, DAFLON® 3/j, STILNOX® 1 le soir, PROZAC® 1/j. File arrived 
vous dire qu elle a 6e\a ele operee de .'appendicite et de la vesicule, 
el que son coeur esl irregulier depuis longtemps Enfin depuis le 
deces de son mari elle esl depressive 

A I'examen on Irouve : temperature 38,9 °C. pouls 110/min. TA 
100/68 mmHg , la saturation a I'oxymet-e de pculs esl a 89 % ; elle 




L'auscultalion cardiaque retrouve un rytFme irregulier. mais pas de 
souffle ; il n'y a pas de marbrures. La palienle esl dyspneique avec 
une frequence respiratoire 6 24/min II existe des crepitants des 
2 bases pulmonaires, el un tirage sus-claviculaire L'abdomen esl 
souple el indolore ; les aires ganghonnaues sont libres. 

Le bilan realise en urgence est le suivant : 

GB 12 500/mm 3 dont 95% de polynudeaires neulrophiles ; 
Hemoglobine 14 g/di plaquetles 178 000/mm 3 , sodium 
125 mmol/l ; potassfunn 3,2 mmol/l , protidemie 78 g/l , creatinine 
120 |imol/l : uree 12 m-nol/l ; CRP 210 mg/l , VS 80 mm a la 
1 re heure. 

Pa0 2 : 47 mm Hg ; PC0 2 38 mrnHg , pH 7,40 ; Sa0 2 91 % , bcar- 
bonates 27 mmol/l. 




Interpretez la radiographic pulmonaire. 

Quels diagnostics evoquez-vous ? Justifiez votre reponse. 

Interpretez le bilan biologique. 

Quels autres examens demanderiez-vous, dans quel delai ? Qu'en 
attendez-vous ? 

Quelle est votre prise en charge therapeutique ? Justifiez votre 
reponse. 
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Sous Iroilemenl le probleme pulmonaire s'ameliore mais il apparail 
une candidose orale associee a une dysphagia L'inleme d'aslreinle 
prescril des bains de bouche a la FUNGIZONE® el du DAKTARIN® 
2 cp x 3/j. Alors que la palienle esl en altente d'une maison de con- 
valescence, elle se plaint d'une douleur abdominale violenle de la 
fosse iliaque droite ; la seule position antalgique pour la pafiente est 
lorsqu'elle plie sa jambe droite dans le lit. A I'examen rabdomen est 
souple mais sensible en fosse iliaque droite. 

Quel bilan realisez-vous et pourquoi ? 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Quelle est votre prise en charge du probleme actuel ? 

Compte tenu de I'evenement precedent, que preconisez-vous pour la 
suite du traitement ? 



Questions abordees : 

86 : Infections bronchopulmonoires du nounisson, de I'enfonl et de I'odulte. 

171 : Recherche d'un terrain a risque et adaptation therapeufique ; interactions medicamenteuses. 

182 : Accidents des anticoagulants. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Interpretez la radiographie pulmonaire. 



8 points 



15 points 



II s'agit d'une radiographie pulmonaire prise 

de face en bonne inspiration 2 points 

Elle montre un syndrome alveolaire (avec des opacites 
a bords flous), bilateral predominant dans le lobe 

superieur droit 2 points 

Cela evoque en premier lieu une pneumopathie 2 points 

II n'y a pas de cardiomegalie 1 point 

II y a un petit emoussemenf du cul-de-sac pleural 

droit qssocic 1 point 



Quels diagnostics evoquez-vous ? Justifiez votre reponse. 



• Le diagnostic principal a envisager est celui 
d'une pneumopathie d Legione/le avec criteres 

de gravite devant : 3 points 

o la symptomatologie : il existe une fievre associee 

a des troubles respiratoires devolution subaigue 

et associee d des troubles digestifs a type de diarrhee. 2 points 
o la biologie : il existe une hyponatremie et il n'y a pas 

de franche leucocytose 2 points 

o la radiographie pulmonaire : il s'agit d'une 

pneumopathie diffuse, bilaterale a bord floconneux 2 points 

• II faut noter I'existence de criteres de gravite : 

tirage sus-claviculaire, Pa0 2 inferieure d 60 mm Hg 2 points 

• Les autres hypotheses d envisager sont : 

o une pneumopathie d germes banals : Haemophilus 
car il s'agit d'une personne dgee, ou pneumocoque 
mais il manque I'expectoration rouille et le debut 
est rapidement progressif mais non brutal 2 points 

o une tuberculose mais le tableau est trop brutal 2 points 
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Interpretez le bilan biologique. 



Il existe une leucocytose moderee a predominance 
de polynucleaires neutrophils compatible 

avec une legionellose 2 points 

II existe un syndrome inflammatoire avec une augmentation 
de la VS et de la CRP compatible avec une pneumopathie 

bacterienne ■ ••••■■> 2 points 

Il existe une hypokaliemie et une hyperprotidemie moderees 
pouvant etre en rapport avec la diarrhee presentee 

por lo potisntc 1 point 

II existe une hyponatremie en rapport avec un SIADH 

(pneumopathie) 1 point 

II existe une insuffisance renale avec une clairance calculee 
de la creatinine d 25 ml/min ; I'origine en est probablement 
fonctionnelle, secondaire a la diarrhee et a la fievre 

qui peuvent entrainer une deshydratation 2 points 

II existe une hypoxie severe et les gaz du sang sont bien 
realises en arteriel car le pH est normal a 7,4 et la saturation 
du gaz est sensiblement identique a la saturation mesuree 
a I'oxymetre de pouls 2 points 



18 points 



Quels autres examens demanderiez-vous, dans quel delai ? Qu'en 
attendez-vous ? 



En urgence il faut realiser : 

o une antigenurie legionnelle dont le resultat peut-etre 
obtenu en 15 minutes ; sa negativite n'exclut cependant 
pas le diagnostic de Legionellose car il ne detecte 
que le serotype 1 (serotype en cause dans 
95 % des cas) 4 points 

o 3 hemocultures avanf le debut de I'antibiotherapie 1 point 

o un examen cytobacteriologique des crachats si possible 1 point 

o un ionogramme urinaire et une echographie renale 

pour documenter I'insuffisance renale 2 points 

o un ECG compte tenu de I'hypokaliemie 2 points 

Dans les 48 heures il faut realiser : 

o des serologies Mycoplasme, Chlamydiae, Legionelle 
qui seront d repeter d J 15 de maniere obligatoire 
pour pouvoir les interpreter 4 points 

o une surveillance de devolution du syndrome inflammatoire 
et de la leucocytose ainsi que de I'insuffisance renale 
(NFS, CRP, VS, ionogramme sanguin, uree, creatinine) 
et des gaz du sang 2 points 

o une radiographic pulmonaire a repeter a H48 



puis 



2 points 
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14 points 



10 points 



Quelle est votre prise en charge therapeutique ? Jusrifiez voire 
reponse. 



II faut hospitaliser la patiente si possible en soins intensifs 
car il existe des criteres de gravire (tirage sus-claviculaire, 
frequence respiratoire > 20 cycles/minute 

et Pa0 2 < 60 mm Hg) 5 points 

Oxygenotherapie au masque a haute concentration 

(8 a 12 l/mm) 2 points 

Voie veineuse peripherique 

Glucose 5 % + 4 g de NaCI/l et 6 g de KCI/I : 2 1/24 K....1 point 
Bi-antibiotherapie car il existe des criteres de gravite 
(FR > 20, hypoxie severe et tirage respiratoire) : 
ROCEPHINE® (2 g IV/j en 1 injection) + macrolide 

(ROVAMYCINE® 1M X 3/j) (ou Quinolone) 4 points 

PERFALGAN® si mauvaise tolerance de la fievre 1 point 

Poursuite de son traitement habituel 1 point 



Sous Iruiiemenl le probleme pulmonale s'omeliore mois il opparoil 
une candidose orale ossociee a une dysphogie. L'inlerne d'astreinte 
prescrit des bains de bouche a la FUNGIZONE® el du DAKTARIN® 
2 cp x 3/j Alors que la patiente est en attenie d'une maison de con- 
valescence, elle se plaint d'une douleur abdominale violenle de la 
fosse iliaque droite ; la seule position anlalgique pour la palienle est 
lorsqu'elle plie sa jambe droite dans le lit A l'examen I'abdomen est 
souple mais sensible en fosse iliaque droite 

Quel bilan realisez-vous et pourquoi ? 



II faut prelever un TP INR en urgence a la recherche 

d'un surdosage en anticoagulant ayant pu survenir 

du fait de la prescription des macrolides 

pour la pneumopathie ou de introduction 

du DAKTARIN® (tous 2 inhibireurs enzymatiques 

et pouvant etre responsable d'une interaction 

pharmacocinetique avec les AVK) 6 points 

II faut egalement realiser un scanner abdominal 

en urgence a la recherche d'un hematome du psoas 

(complication classique en cas de surdosage en AVK), 

car la patiente presente un psoitis 4 points 
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Quel est le diagnostic le plus probable ? 



6 poinfs 



Question 8 

76 points 



• Hematome du psoas car forte suspicion de surdosage 

en AVK, psoitis et douleur de la fosse iliaque droite 6 points 

Quelle est votre prise en charge du probleme acttiel ? 

• Arret des anticoagulants 6 points 

[0 a la question si poursuite] 

• Injection d'une ampoule de vitamine K IV 

ou de KASKADIL® 2 points 

• Surveillance clinique : en cas d'apparition d'un deficit moteur, 
il faudra discuter I'indication d'une intervention chirurgicale 
pour evacuation de I'hematome 6 points 

• Ne pas oublier de prescrire des antalgiques type 
paracetamol IV 2 points 



Question 9 

3 poinfs 



Compte tenu de I'evenement precedent, que preconisez-vous pour la 
suite du traitement ? 



Compte tenu de I'age de la patiente et de I'existence 
d'un accident grave lie aux anticoagulants, I'indication 
des anticoagulants doit etre rediscutee. Un relais par 
anti-agregant plaquettaire a distance de I'episode 
hemorragique doit etre discute 3 points 




Modame R. Lucie 92 ans esl adiessee aux urgences par son mede- 
cin trailant pour une dyspnee appame piogressivemonl depuis 
1 mois. EHe decrit une dyspnee d'effott apparaissant a la monlee 
des la 6 e marche des escaliers. Dons ses antecedents on note : une 
operation pour une tumeui benigne cerebrale il y o 25 ons avec 
anosrae sequelloire, une neoplasie uterine en 1979 trailee par chirur- 
gie, une leucemie lymphoi'de chronique suivie en hcmatologie depuis 
12 ans, une embolie pulmonaire en juin 2004, une hypercholeste- 
rolemie. Son iroitement habitue! comprend LIPANTHYL® 160 1/j, 
SINTROM© l/4/|. S1I1NOX® 1 le soir, FFFERALGAN CODEINE® 
6/ji MOPRAL® l/j, 

L'examen clmique ielrouve une tension arterielle a 140/100 mmHg 
aux deux bras, une frequence cardiaque a 100/minule, une diminu- 
tion du murrnure vesiculate de la base gauche. La Sa0 2 en air ambi- 
ent est a 88 % La patiente est apyretique. Elle ne se plaint d'aucune 
autre symptomatologie en dehors d'un amaigrissemenl de 5 kg sur 
le dernier mois 

La radio pulmonaire vous est donnee. Le bilan biclogique est le 
suivant: GB 6 800/mm 3 (PNN 75,2%; lymphocytes 13,1%, 
monocytes 7,8%); Hb 10,6 g/dl ; VGM 84,7 N , plaquettes 
380 000/mm 3 ; TP 38 % , VS : 78 mm a la premiere heme , CRP : 
126 mg/l ; Na : 142 mmol/ ; K : 4,5 mmoi/l ; profides : 60 g/l ; 
creatinine : 88 Hmoles/I ; uree : 5 mmol/l ; bilan hepatique noimal ; 
LDH 684 Ul/I , peptide naliiuretique de type B 56 ng/l (N < 200) ; 
ACE : 7 ng/rr.i (< 7) , CA 125 ; 95 U/ml (< 30) , NSE : 12 ng/ml 
(< 12,5) ; test de Coombs posilif en IgG. 




Interpretez la radiographie pulmonale 



Vous decidez de ponctionner cet epanchemenl pleural. Decrivez 
votre geste et les mesures a prendre. 



Interpretez le bilan 



}ue qui est en votre possession. 



Les resultats de la ponction sont les suivants proiides 40 g/l , LDH 
625 Ui/I ; Adenosine desaminase 25 U/l (resultat normal) , leu- 
cocytes I 050/mm 3 (15 % de PNN , 85 % de lymphocytes) nom- 
breuses hemalies 

Question 4 Quelles etiologies suspectez-vous ? Quels sont les arguments en 
faveur et en defaveur pour chacune de vos etiologies ? 



Question 5 Quel bilan complementaire demandez-vous ? Justifiez chacune de 
vos 



Dans le cadre de 1'exploration du syndrome inflammatoire le bian 
baci^riologique realise init alement rehouvait : une hemoculture sur 3 
positive pour le llacon aeiobie a stapbylocoque blanc ; un I CBU 
0 hemalie ,9 10 3 leucocytes/ml , 10 7 E Coli 



Que faites-vous de ces resultats ? 



L'elat de Madame R se degrade assez rapidement , I'epanchemenl 
pleural envahi quasimen 1 loul le champ pulmonaire , lo SaOo est 6 
85 % sous 10 I d'oxygene ; voire bilan a permis de confirmer que 
I'eliologie de son epanchement pleural est vofre hypolhese la plus 
defavorable. 



Quels signes cliniques en faveur d'une hypercapnie recherchez 
vous ? 



Quelle est votre prise en charge ? . 

Une semaine plus lard, voire palienle decede La lamille souliailefaii 
« que sa morl puisse rendre service a quelqu'un » , elle vous demande 
si ses organes peuvenl elre preleves 
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Question 9 Que repondez-vous a la famille ? Redigez le certified! de deces ci- 
joint. 



OEPARIEMENT: 



CERTIF1CAT DE DECES 



lOMMUNk: 



Dotnrik 



A RFMP1JR P*R !.E MEDECIN 

UtmiamUKn ■«(>.««k 1 «li.>lit Ur.t—.Jla^ MW 

MM M , 1 „ 

OfeiWr mntculrffl l> .< >m.Tt».| 

. I>MM ITtVWll NltfKU^M |t«u4« wnvt) . . . 

- Mm mi . if . in-il v-ifV* |. it 5 mi ivt-.tl 



mil 2S 



*<>.»«M 




NlMnmniw *- i n t» n l u ll* mM liAifil>miTii>l 
Pldcml. IM PMAtM l.ifWHKlruul Mil l.t<»|nll| I »i vcfu) 
IniimnaH : I-iim imUmt Inln Hi lu;v.t* p«r «.) tin Ifii 



out 

O. 



MfN 

J WOK 



A REMPUR 6T A CLORE PAR LE MEDECIN 



1 . Sue m*>. 



1 s- 



causbs ui Dicta 



PAKTIF I Maladic(j)ouafrccl.m(s)niorliidc(i)ayiii.ldirccltmcnl provoqirf Ic dicis* 

U ehtntrr hp* irmptir »Wl .wrr v*»Jn- a U MM mjtifffe 

i. U-O '»f_J=S^...£. «a 

ciJL oJiU-u _ 



P \ RT1 E 1 1 Autia taL. mortMio, -"attain ou flats phriotopqua (grosxasc. . . ) ayanl cot . itilnK au dtcta, nnus r»n WmAmtH cn Paitk I 



LM OKMAUONS tOMPI.EMKM TAIRES 



/JrfHir. ,/i-mi»T rti iiNi'm//' MM bifitiA- n Hi- fl/rtf*.-. u vi «-*fAv» 
f.« r»i M'JrrtAMf, iMriurr (r /n-u iimf ijr iimruue MfcuMfM ♦fllrMi / I 



Auiopsit : . MM* »MN M ™ -c-a-wik M • I-icu du dect, I 



) u^-il iTwiiMrfclVrili'ii ii 'it nr. '*;»i W*tl /; 
la Onl I ttm ) .W|»«,.... 




Questions abordees : 

8 Ceitifirots medicoun. Deres et legislation Pielevemenls d'oigones et legislation 
69 : Soins polliolifs plundisciphnoires dW2 un malade en fin de vie 
140 : Diognoslir des conceis 

312 : Orienfotion diagnosrique devonr un epanthement pleural. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Interpretez la radiographie pulmonale. 



8 points 



Question 2 

14 points 



La radiographie n'est pas prise strictement de face 
(les clavicules ne sont pcis tout a fait symetriques 

par rapport aux vertebres) 2 points 

Elle n'est pas prise en bonne inspiration (seuls 4 arcs 

costaux anterieurs sont visibles) 2 points 

II existe un epanchemenv pleural unilateral gauche 
avec ligne de Damoiseau concave en haut et en dedans, 

une scissurite du meme cote 2 points 

Par ailleurs il n'y a pas de cardiomegalie ; on note 

la presence d'un port-a-cath en place 2 points 



Vous decidez de ponctionner cet epanchement pleural. Decrivez 
votre geste et les mesures a prendre. 



II faut verifier la coagulation : 2 points 

o ici la patiente est sous anticoagulant, il faut done arreter 
le SINTROM® et prendre un relais par une heparine 
de bas poids moleculaire que I'on arretera la veille 1 point 

0 en cas d'urgence (signes de sepsis, detresse respiratoire) 
on peut faire une injection de KASKADIL® ou de vifamine K 
(delai d'action lent) avant le geste et realiser 

la ponction en urgence 1 point 

II faut prevenir la patiente et lui expliquer le deroulemenf 
des operations ; la positionner : assise, jambes pendantes 

les deux bras sur une table 2 points 

Apres asepsie de la peau piquer en pleine matite au bord 

superieur de la cote inferieure (pour ne pas toucher 

le paquet vasculo-nerveux), avec une aiguille IM montee 

et en etant en aspiration permanente 2 points 

II faut prelever 4 tubes : 1 pour la cytobacteriologie, 

1 pour la biochimie, 1 pour la recherche de bacille 

de Koch, et 1 en reserve a conserver au froid 2 points 

La ponction doit etre exploratrice et non evacuatrice 
car I'epanchement est relativement bien tolere (pas de signe 
de gravite). Une biopsie pleurale peut s'averer necessaire 
et elle ne pourra etre realisee si I'ensemble du liquide 

a ete enleve 2 points 

II faut faire systematiqueTient une radiographie 

pulmonaire de controle pour verifier I'absence 

de pneumothorax 2 points 
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Question 3 

12 points 



Interpretez le bilan biologique qui est en votre possession. 



Question 4 

21 points 



Une anemie (hemoglobine < 12 g/dl), microcytaire 
(VGM < 85), associee a un syndrome inflammatoire 

(VS et CRP augmentee) 4 points 

On peut souligner I'absence de leucocytose actuelle alors 
que la patiente est suivie pour une LLC ; le test de Coombs est 

positif ce qui peut etre en rapport avec cet antecedent 2 points 

Le TP est bas a 38 % ce qui s'explique par les anticoagulants 

que prend la patiente 2 points 

Les LDH sont augmentees ainsi que le taux de CA125 : 
cela s'explique par la presence d'un epanchement pleural, 
sans que cela soit forcement en rapport avec un cancer 

des ovaires 2 points 

Le peptide natriuretique de type B a ete dose bien qu'il n'y ait 
pas d'argument clinique pour une insuffisance cardiaque 
puisque I'epanchement est strictement unilateral 2 points 



Les resultots de la ponction sont les suivants prolides 40 g/l ; LDH 
625 Ul/I ; Adenosine desaminase 25 (resullat normal) ; leucocytes 
1 050/mm 3 (15% de PNN ; 85% de lymphocytes) nombreuses 
hemalies. 

Quelles etiologies suspectez-vous ? Quels sont les arguments en 
faveur et en defaveur pour chacune de vos etiologies ? 



La ponction montre qu'il s'agit d'un exsudat pleural sur : 
exces de proteines dans la plevre (> 30 g/l), rapport protides 

pleuraux sur protides sanguin > 0,5, LDH > 200U 6 points 

II s'agit par ailleurs d'une pleuresie lymphocytaire 
(> 1 000 leucocytes/mm 3 ) ; les diagnostics suivants 

peuvent etre envisages : 3 points 

o une tuberculose pleurale : car la patiente presente des 
antecedents d'immunodepression par sa LLC, un 
amaigrissement, un exsudat lymphocytaire et un syndrome 
inflammatoire biologique (VS et CRP augmentees) sans 
leucocytose ; par contre I'adenosine desaminase 

dans le liquide pleural n'est pas augmentee 4 points 

o une localisation specifique de la leucemie lymphoide 
chronique car la patiente a des antecedents de LLC suivie, 
I'exsudat est lymphocytaire, mais la numeration formule 
sanguine ne montre pas de leucocytose actuelle 

ce qui est peu en faveur d'une evolutivite de sa LLC 4 points 

o un epanchement pleural d'origine neoplasique 
car la patiente a un antecedent de neoplasie dans 
ses antecedents, un amaigrissement, un exsudat lymphocytaire. 
C'est I'hypothese la plus vraisemblable au vu du bilan 
dont on dispose 4 points 
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Question 5 

9 points 



Quel bilan complementaire demandez-vous ? Justifiez chacune de 
vos demandes. 



• line intradermoreaction a la tuberculine qui si elle 
est positive sera un argument pour une pleuresie 
tuberculeuse 



2 points 



• Un scanner thoracique qui va permettre de rechercher 
d'eventuelles lesions pulmonaires en faveur 
d'une tuberculose ou d'un cancer 



3 points 



• Une biopsie pleurale : qui peut se faire au lit du malade 
et qui peut permettre dans environ 30 % des cas 
de retrouver une etiologie a la pleuresie 



4 points 



Question 6 

JO points 



6 points 



Dons le cadre de I'exploration du syndrome inflammoloire le bilan 
bacleriologique realise initialemeni relrouvail : une hemoculture sur 3 
positive pour le llacon aerobie a staphylocoque blonc ; un ECBU : 
0 hemalie ; 9 . 10 3 leucocytes/ml , 10 7 E. Coli 

Que faites-vous de ces resultats ? 



• Un seul flacon d'hemoculture positif d staphylocoque blanc 
n'est pas significant d'une infection a staphylocoque ; 

il s'agit d'une probable souillure ; on n'en tient 

pas compte tant qu'elle reste isolement positive 5 points 

• Bien que le taux de germes dans les urines soit significatif 
(> 10 5 /ml), I'ECBU n'a pas un taux significatif de leucocytes 
(> 10/mm 3 ou > 10 4 /ml) d'une part, et d'autre part il s'agit 
d'une patiente agee : on ne traite pas une infection urinaire 
asymptomatique chez une femme agee non diabetique ... 5 points 



L'elot de Madome R se degrade assez rapidemenl , I'epanchement 
pleural envahi quasiment tout le champ pulmonale , la Sa02 est 
a 85 % sous 101 d'0 2 < vo,re bi\ar\ a permis de confirmer que 
I'efiologie de son epanchemenl pleural est voire hypolhese la plus 
defavorable 

Quels signes cliniques en faveur d'une hypercapnie recherchez- 



• Sueurs 

• Trouble de conscience 

• Hypertension 



•■ < •*••■•• *•••• »•••*••*•••••••••■*•••••■•■•• 



2 points 

2 points 

1 point 

1 point 
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Quelle est vofre prise en charge ? Justifiez. 



Question 9 

10 points 



II s'agit d'une femme de 92 ans presentant de multiples 
antecedents, et atteinte actuellement d'une nouvelle 
pathologie neoplasique ; une prise en charge palliative 

parait la plus adaptee 3 points 

La prise en charge sera done symptomatique : oxygene 
nasal, arreter toutes nouvelles explorations y compris 
les prises de sang, antalgiques si douleur. Une evacuation 
du liquide pleural d visee symptomatique peut se discuter 

selon I'etat de la patiente 3 points 

II faut informer la famille du pronostic 2 points 



Une semaine plus lord, voire patiente decede. La famille souhail- 
erait « que so morl puisse rendre service 6 queiqu'un » ; elle vous 
demande si ses organes peuvenl elre preleves 

Que repondez-vous a la famille ? Redigez le certificat de deces ci- 
joint. 



• Compte tenu de la pathologie sous-jacente (neoplasie), 
le prelevement d'organes ne sera pas possible en dehors 

du prelevement de cornee 2 points 

• Redaction du certificat 8 points 
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Une femme de 77 ans esi adressee aux urgences pour un malaise 
ovec perle de cunnuissanLe. Ses unlecedeiils sunl un diabele insu- 
linorequeranl non complique, une hypertension arlerielle et il y a 
3 mois une thyroideclomie tolole pour un goitre multinoduioire benin. 
Elle est iroitee par verapamil (;SOPTINE®), furosemide (LASILIX®), 
loso.lan (COZAAR®), levolhyroxine [LEVOTHYROX®) et insuline 
[MIXTARD®] 

Lhisloire de lo maiadie debute il y a 15 jours por I'apparilion de 
crornpes des membres inferieurs, d une asttienie el de nausees. 
Anjourd'hui elle a fail un malaise avec perle de connaissance A 
son rctour, so fille qui s'csi absentee une demi-heure, I'a retrouvee 
allongee par terre el confuse. La paiiente que vous voyez 3 h apres 
le malaise ne se souvienl oas des circonslances du malaise el elle 
ne I'a pas senfi venir A I'examen elle esl asthemque, la vigilance 
est normale, elle est bien orienlee el elle est opyrelique Elle a une 
limitation douloureuse de l eoaule droile. La pression arienelle esl 
d 130/70 mmHg (cou( hee el deboul). L'examen neurobgique est 
normal. Les bruits du cceur sonl r<' fliers a 90/mn, il n'y a pas de 
souHle tardiaque Elle esl en euthyroidie clmique. 

Question 1 Quelles hypotheses evoquez-vous pour expliquer ce malaise ? 

Quelle verification simple et urgente effectuez-vous pour ecarter une 
de ces hypotheses ? 
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Le bilon effectue montre : 

CRP : 3,2 mg/l (N < 5), NF globules blnncs 6 8 570/mm 3 , hemo- 
globine d 12,5 g/dl, plaqueites a 296 OOO/W, TP 100 %. 

Nalremie a 134 mmol/l, kaliemie a 4,2 mmol/l, protides a 76 g/l, 
colcemie a 1,22 mmol/l (N : 2,2 - 2,5), creatinine 6 85 \imo\/\, 
glycemie a 8 mmoi/l. CPK a 2 41 1 Ul/I dont 1 % de CPK MB. la 
troponine est normale. La TSH esi a 0,70 mUI/1 (N : 0,27 - 4,2). 

L'ECG ne montre pas d'anomalie. 

Au vu de ces resultats, quelle hypothese privilegiez-vous ? Justifier. 
Comment la confirmez-vous ? 

Quelles anomalies ECG auraient pu etre retrouvees ? 



Question 4 Quels sont les deux signes non specifiques qui d I'examen clinique 
peuvent orienter vers une hypocalcemie ? 
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Question 5 Quelle eliologie d'hypocalcemie soupconnez-vous sur les donnees 
de lenonce ? Comment le confirmez-vous ? Quelles sont les deux 
autres etiologies metaboliques qui peuvent avoir la meme traduction 
clinique ? 

Question 6 Quel traitement (sans detailler) mettez-vous en route en urgence ? 
Par quelles therapeutiques prendrez-vous ensuite le relais ? 

Question 7 La radiographic de I'epaule droite montre une fracture de la glene. 

Quelle est la complication orthopedique la plus frequente au cours 
de ce type de malaise ? 

Question 8 La fille de la patiente vous interroge sur la necessite d'un traitement 
preventif de fond pour eviter la survenue de nouveau malaise. Que 
lui repondez-vous ? 



Questions abordees : 

209 : Moloise, perte de connaissonce, crise convulsive chez I'odulte. 

219 : Troubles de I'equilibre ocido-bosique el desordres hydro-electrolytiques. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

18 points 



Question 2 

24 points 



Quelles hypotheses evoquez-vous pour expiiquer ce malaise ? 
Quelle verification simple et urgente effectuez-vous pour ecarter une 
de ces hypotheses ? 



• Un coma hypoglycemique 5 points 

• Un trouble du rythme ou de la conduction 5 points 

• Une cpilcpsis 5 points 

• II faut verifier en urgence la glycemie capillaire 3 points 

• Hypotension arterielle induite par le traitement 
responsable d'une syncope convulsivante (eventualite 
moins prob 



Le bilun effectue rnonlre : 

CRP 3,2 mg/l (N < 5), NF : globules blancs d 8 570/mm 3 , hemo- 
globins a 12,5 g/dl. ploquettes a 296 OOO/mm 3 , TP 100 %. 
NalriSmie a 134 rnmol/l, kaliemie d 4,2 mmol/l, protides d 76 g/l, 
calcemie d 1,22 mmol/l (N : 2,2 2,5), creatinine d 85 flmol/l, 
glycemie a 8 mmol/l, CPK d 2 411 Ul/I dont 1 % de CPK MB. La 
troponin- est normale. La TSH est d 0,70 mUI/1 (N ; 0,27 - 4,2). 

I'ECG ne montre pas d'anomalie. 

Au vu de ces resultats, quelle hypothese privilegiez-vous ? Justifier. 
Comment la confirmez-vous ? 



Une crise convulsive est privilegiee en raison de : 5 points 

o la description du malaise : absence de prodrome 2 points 

o la confusion post-critique 2 points 

o la normalite de I'ECG qui ecarte un trouble du rythme 
ou de la conduction (bien qu'un trouble paroxystique 

ne puisse etre ecarte) 2 points 

o I'hypocalcemie 4 points 

Les CPK elevees avec normalite des CPK MB et de la troponine, 

sans autre etiologie potentielle (patiente restee seulement 

1/2 h a terre, pas de prise de statines) sont probablement 

en rapport avec les convulsions. 3 points 

L'EEG d'autant plus qu'il est fait rapidement apres la crise 

peut permettre d'affirmer le diagnostic 3 points 

Un scanner cerebral sera demande pour eliminer 

un foyer epileptogene 3 points 



6 points 



6 points 



21 points 



14 points 



Quelles anomalies ECG auraient pu etre retrouvees ? 



• Bradycar 


cl 16 ........................ 


3 poinfs 


• Allongerr 


ent du QT 


3 points 



Quels sont les deux signes non specifiques qui a I'examen clinique 
peuvent orienter vers une hypocalcemie ? 



Signe de Chvosfek (contraction de I'orbiculaire 

des levres apres percussion du nerf facial) 3 points 

Signe de Trousseau (flexion du poignet avec doigts 

en hyperextension apres mise en place d'un garrot) 3 points 



Quelle etiologie d'hypocalcemie soupconnez-vous sur les donnees 
de I'enonce ? Comment le confirmez-vous ? Quelles sont les deux 
autres etiologies metaboliques qui peuvent avoir la meme traduction 
clinique ? 



L'hypocalcemie est probablement secondare 

a une hypoparathyroidie post-chirurgicale (thyroidectomie 

totale avec probable resection des 4 glandes 

parathyroidiennes) 5 points 

Une hyperphosphoremie 3 points 

Et un dosage bas de la PTH confirmeront 

cette hypothese 3 points 

Les deux autres anomalies metaboliques pouvant 
etre d I'origine de crise convulsive sont : 

o I'hypoglycemie 5 points 

o I hy ponotrGm 16 • 



Quel traitement (sans detailler) meftez-vous en route en urgence ? 
Par quelles therapeutiques prendrez-vous ensuite le relais ? 



• Gluconate de calcium (ou sel de calcium) 












• Et vitamine D ( 1 ,250H D3 ) ensuite 
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Question 7 La radiographie de I'epaule droite montre une fracture de la glene. 
5 points Quelle est la complication orthopedique la plus frequente au cours 

de ce type de malaise ? 



6 points 



Luxation posterieure de I'epaule . 



> 



5 pon 



La fille de la patiente vous interroge sur la necessite d'un fraitement 
preventif de fond pour eviter la survenue de nouveau malaise. Que 
lui repondez-vous ? 



• II n'y a pas lieu de mettre en route un traitement 
onthcpilcpticjUG 2 points 

• II s'agit d'une crise convulsive secondaire 

a une hypocalcemie 2 points 

• Le traitement calcique et par vitamine D 

ainsi que la surveillance de la calcemie sont suffisants 2 points 
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Madame T, 58 ans arrive aux urgences en fin d'apres midi pour 
obnubilation et hemipaiesie dioile. 

Dans ses antecedents on relieni un diabele non msulinodepen- 
danl, une HTA decouverte il y a 5 ons, une appendiceclomie dans 
I'enfance, une msuffisance cardiaque d'origine ischemique, une 
cndarierieclomie a lo carolide droite il y a 6 ans (stenose a 75 % de 
la carotide dioile). 

Elle est mere de 12 enfanls en bonne sante et elle travaille en usme 
Dans son sac vous leliouvez une oidonnance : LASILIX® 500 1 /j (diu- 
retique de l anse), ESIDREX® 1/j (diurerique thiazidique), TRIATEC® 
2,5 1 /j iinhibileur de I'enzyme de conversion ), CARDENSIEL® 1.25 
1/j (betobloquonlj, IMOVANE® 1 le soir (somn ifere), ALDACTONE® 
25 '/2/j |anii-aldosleione), LOXEN® 1/j (inhi bileui calcique), 
AMAREL® 3 mg 1/j (sulfamide hypoglycemianl), DIGOXINE® 
l/2/| (digitalique] 



Quel est I'examen a realiser en urgence ? Pourquoi ? 

Devant ce tableau comment completez-vous le bilan aux urgences ? 
Justifiez. 

Le premier examen realise (question 1) est pathologique et il peut 
expliquer a lui seul le tableau. Quelle sera votre prise en charge et 
comment expliquez-vous la physiopathologie du phenomene ? 
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Vous gardez la pclienle 72 heures en observation et die report 
ensuite a son domicile sans aucune sequelle avec une adaptation de 
son Irailemenl. Trois mois plus tard, son medecin traitanl la re adiesse 
aux uigences pour alteration do I'clal general, njlhcnie. la ttiivuoh 
arterielle est a 85/60 mmHg, il n'exisle pas d'autres symptomes. le 
bilan que vous realisez mcntre : 

Sodium : 122mmol/l ; potassium : 3,1 mmol/l ;calcemie :2,36 mmol/ 
I ; phosphoremie . 1,57 mmol/l ; creatininemie 399 (imol/l , uree . 
54 mmol/l ; glycemie 33 mmol/l , protidemie 92 g/l. 
GB 15 000/mm 3 ; Hb : 15,4 g/dl ; plaquettes : 320 000/mm 3 ; 
VS : 76 mm a la premiere heure , CRP . 65 mg/l. 

lonogramme urinaire sur echanlillon : sodium . 12 mmol/l. 

Radiographie pulmonale r.ormale , bondeleile urinaire nitrites +++, 
leucocytes +++. 

Interpretez le bilan biologique en donnant une explication a routes 
les anomalies retrouvees. 
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Question 5 Quels autres examens complementaires immediats demandez- 
vous ? 




Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 

Quels examens complementaires demandez-vous d distance chez 



cette patiente qui ne se fait pas suivre correctement en ville ? 



Questions abordees : 

93 : Infections urinoires de I'enfont et de I'odulle. Leucocyturie. 

133 : Accidents vasculites cerebioux. 

176 : Prescription el surveillance des diuretiques. 

206 : Hypoglycemic. 

233 : Diobele sucre de type 1 et 2 chez I'odulle. 

252 : Insuffisance renole oigue. 

310 : Orientation devont une elevation de lo creatinine. 




GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

12 points 



12 points 



Quel esl I'examen a realiser en urgence ? Pourquoi ? 



Une glycemie capillaire est a realiser en urgence 
devanf tout tableau neurologique chez un diabetique, 
car il peut s'agir d'une hypoglycemic. Chez une patiente 
polyvasculaire I'hypoglycemie peut entramer 
une symptomatologie d'AVC avec hemiparesie droite. 
Tout retard diagnostique peut entrainer le deces 

de la patiente 12 points 

[- 5 points si autre reponse] 



Devant ce tableau comment completez-vous le bilan aux urgences ? 
Jusfifiez. 



j~» Un ionogramme sanguin pour rechercher des signes 
de deshydratation chez cette patiente recevant 



* ...•*•■*••.••........ 



.2 



Prise de la tension arterielle avec recherche 

d'une hypotension arterielle compte tenu du traitement 

anti-hypertenseur 2 

Une bandelette urinaire a la recherche de nitrites, 
de leucocytes, de corps cetoniques, d'une glycosurie 

et d'une proteinuric 2 

Une digoxinemie 2 

Un ECG, systematique chez tout patient diabetique 

en raison du risque d'infarctus indolore 2 

Un scanner cerebral sans injection de produif de contraste, 
a la recherche d'un AVC et compte tenu des facteurs 
de risque cardio-vasculaire de la patiente, tout en sachant 
qu'en cas d'AVC ischemique le scanner peut etre normal 
pendant les 48 premieres heures.. 



points 
points 



points 
points 

points 



points 
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Question 3 

25 points 



Le premier examen realise (question 1) est pathologique et il peut 
expliquer a lui seul le tableau. Quelle sera votre prise en charge et 
comment expliquez-vous la physiopathologie du phenomene ? 



• II s'agit done d'une hypoglycemie severe : 

o e'est une urgence fherapeutique necessifant : 3 points 

o la pose immediate d'une voie veineuse et I'injection 

d'une ampoule de glucose d 30 % en IVD 5 points 

o I'utilisation de la voie orale n'est pas possible 

en raison des troubles de la vigilance decrits 2 points 

o poursuite avec du glucose d 10 % IV pendant 

au moins 24 heures (d cause de la duree d'action 

des sulfamides hypoglycemiants) 4 points 

o arret de I'Amarel, et surveillance de la glycemie 

capillaire horaire 3 points 



• La survenue d'une hypoglycemie severe est une complication 
classique d'un traitement par sulfamide hypoglycemias ; 

il faut rechercher une cause declenchante (injection d'iode, 

deshydratation, jeune, activite physique importante 

sans modification des repas) 3 points 

• Une symptomatologie d'AVC peut etre observee en cas 
d'hypoglycemie chez un patient ayant une stenose 
carotidienne qui est une source potentielle d'hypoperfusion 
cerebrale homolaterale du cote stenose 5 points 



Vous gardez la patiente 72 heures en observation et elle report 
ensuile a son domicile sons aucune sequelle avec une adaptation de 
son traitement. Trois mois plus lard, son medecin Iraitant la re-adresse 
aux urgences pour alteration de letat general, aslhenie. La tension 
artenelle est a 85/60 mmHg, il n'exisle pas d'autres symplomes. Le 
bilan que vous realisez montre : 

Sodium . l22mmol/l ;potassium :3,1 mmol/l ;calcemie .2,36 mmol/ 
I , phosphoremie : 1,57 mmol/l ; crealininemie : 399 u,mol/l ; uree : 
54 mmol/l ; glycemie : 33 mmol/l ; prolidemie : 92 g/l. 

GB • 15 000/mm 3 ; Hb . 15,4 g/dl , plaquettes : 320 000/mm 3 , 
VS : 76 mm a la premiere heure ; CRP 65 mg/l. 

lonogramme urinaire sur echanlillon . sodium : 12 mmol/l. 

Radiographic pulmonale normale ; bandelelte urinaire : nitrites +++, 
leucocytes +++. 
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15 points 



?2 points 



Interpretez 
les anomalies retrouvees. 



|ue en donnant une explication a toutes 



Une fausse hyponatremie en rapport avec I'hyperglycemie 
et I'hyperprotidemie ; le calcul de la giycemie corrigee 
montre une natremie a : 

122 + (0,3 x 33) + 0,16 x (92 - 75) = 134,62 4 points 

Une hyperglycemic probablement en rapport avec un 
desequilibre du diabete dans un contexte infectieux. II existe 
en effet une infection urinaire puisque la bandelette urinaire 
montre 3 croix de nitrites et 3 croix de leucocytes. II y a 
egalement un syndrome inflammatoire (VS et CRP augmentees, 
hyperleucocytose) dO a I'infection a point de depart 

urinaire 2 points 

Une hypokaliemie en rapport avec la prise 

de diuretique 2 points 

Une insuffisance renale probablement fonctionnelle 

car : 2 points 

o uremie (mmol/l) x 10 > creatininemie ([imol/l) 

(540 > 399) 1 point 

o sodium urinaire < 20 mmol/l ... 1 point 

o signes cliniques de deshydratation : hypotension 1 point 

o signes biologiques de deshydratation : hyperprotidemie, 
hemoconcentration, leucocytose, hyperprotidemie, 

insuffisance renale fonctionnelle 1 point 

o prise de diuretique en grande quantite 1 point 



Quels autres examens complementaires immediats demandez- 
vous ? 



• Un bilan infectieux : hemocultures et ECBU avant le 

debut de I'antibiotherapie 2 points 

• Un bilan du diabete : recherche d'une cetonurie 2 points 

• Un bilan de I'insuffisance renale : echographie renale 
a la recherche d'une obstruction et a faire de maniere 
systematique dans le cadre d'une insuffisance renale 

aigue 2 points 

• Un dosage de la digoxinemie (la digoxine s'elimine par 
le rein et il existe un risque d'accumulation de la digoxine 

en cas d'insuffisance renale) 2 points 

• Un ECG a la recherche d'un infarctus du myocarde silencieux 
chez une patiente diabetique, d'une cupule digitalique 

ou de signe de surdosage en digitalique c'est-a-dire 
bradycardie sinusale, bloc sino ou auriculo-ventriculaire, 
extrasystoles bigeminees 4 points 
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Question 6 

12 points 



Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 



12 points 



II faut hospifaliser la patiente 2 points 

II faut diminuer le traitement diuretique (arret du LASILIX®, 
de I'ALDACTONE® ef de I'ESIDREX®] et entreprendre 
une rehydratation lente (1 I de serum physiologique/24 h) 
en surveillant la fonction renale, I'auscultation pulmonaire 
(risque de passage en OAP en cas de rehydratation trop 

brutale et compte tenu du terrain) 4 points 

II faut debuter une antibiotherapie devant I'infection urinaire 

car la patiente est diabetique : Cephalosporine de 

3 e generation (Par exemple : ROCEPHINE® 1 g/j) 

a readapter en fonction des donnees de I'antibiogramme. 

Ne pas commencer par du CLAMOXYL® ou de I'AUGMENTIN® 

en raison du risque important de resistance des E. Coli de ville 

a ces therapeutiques 4 points 

II faut arreter I'AMAREL®, instaurer un regime diabetique 
et entreprendre une insulinotherapie pendant la periode 
infectieuse 2 points 



Quels examens complementaires demandez-vous a distance chez 
cette patiente qui ne se fait pas suivre correctement en vilie ? 



Un bilan du diabete : 1 point 

o examen clinique neurologique a la recherche 

d'une neuropathie diabetique (recherche des reflexes 

osteotendineux, recherche d'un trouble de la sensibilite 

tactile epicritique superficielle par la manoeuvre 

du pique-touche, recherche d'un trouble de la sensibilite 

profonde par la reconnaissance du chaud-froid 

et les manoeuvres kinesthesiques), et recherche des pouls 

a la recherche d'une arteriopathie, recherche de troubles 

trophiques cutanes en particulier d'un mal perforant 

plantaire 3 points 

o hemoglobine glyquee, reflet de I'equilibre glycemique 

des 3 derniers mois 1 point 

o un fond d'ceil et une angiographic a la fluoresceine 

a la recherche d'une micro-angiopathie 1 point 

o echographie cardiaque a la recherche d'une cardiopathie 
dio bcticj uc • 1 point 

o micro-albuminurie des 24 heures a la recherche 

d'une micro-angiopathie^ renale 1 point 

Un bilan de I'HTA : 1 point 

o proteinuric des 24 heures 1 point 

o fond d'oeil 1 point 

o echographie cardiaque 1 point 
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Ml. D, esl hospitalise pour douleur du coude gauche apporue bru- 
talemenl il y a 5 purs. II s'agil d'un homme age de 56 ans d'origine 
malienne, en France depuis plus de 25 ans. A I'exame'i, on liouve un 
polienl algique, qui ne peul mobiliser son coude, febrile |lemr>eialure 
a 39 °C) Le poids esl de 73 kilos pour 172 cm. La prcssion arleri- 
elle est a 127/79 mmHg avec un pouls a 69/mn. Le patient decri; 
des episodes de frissons sans sueurs evoluanl depuis 48 heures. Le 
coude gauche est en semiflexion Sa mobilisation est immediaiemenl 
limilee car elle declenche une douleui importanle. Les aulres seg- 
ments osleo-arliculaires sont parfaitement mobihsables. L'ausculta' on 
cardio-pulmonaiie esl normale, sans sou"fle L abdomen est souple el 
indolore, sans hepalosplenomegal.e. H n'y a pas d'adenopathie. Le 
resle de I'examen physique est noimal Le patient n'a aucun antece- 
dent, personnel ou familial. II n'a pas voyage hors de France depuis 
20 ans. 

Les examens biologiques montrenl : hemoglobme . 11,1 g/dl hemato- 
crite : 34,2 %, hematies 3,78 lera/ leucocytes : 14 300/rnm 3 avec 
78 % de polynucieaires neulrophiles, lesaufres lignees sonl normales, 
plaqueltes 415 000/mm 3 Na 4 . 140 mmol/l, K + : 4,2 mmol/l, CI ; 
101 mmol/l, HCO3-. 21 rnmol/l, ciealinine : 87 |lmoles/l. ASAT ; 
30 U/l, ALAT . 29 U/. TP : 82 % TCA : malade . 35s, lemon . 33s. 
Proteine C reactive 200 mg/l, hbiinogene 9 6 g/l. 

Calculez le volume globuloire moyen du patienr. 
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La ponction du liquide articulaire ramene un liquide cilrin, trouble, 
elements nuclees . 38 000/mm 3 , hemalies : 900/mm 3 , foimule des 
elements nuclees : polynucleoires neutrophiies : 90 %, eosinophils : 
3 %, lymphocytes : 0 %, aulres cellules : 7 % 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Le liquide articulaire contient un diplocoque Gram positif. Quel est 
votre diagnostic ? 

Question 4 Une hemoculture pousse egalement d un diplocoque Gram posi- 
tif. Quel est votre diagnostic ? Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) 
complementaire(s) que vous prescrivez, en particulier a la recherche 
d'une maladie associee ou d'un terrain favorisant ce type defec- 
tion ? 

Quelle(s) mesure(s) therapeutique(s) prenez-vous ? 



60 



Vous revoyez le pahenl 6 semaines apres L'examen clinique est 
ngoureusemenl normal Vous demanded une electrophorese des pro- 
lines, examen non realise anterieurement et qui mel en evidence un 
pic dans les gammaglobjlines 

Quelle est la maladie que vous suspectez ? Quel(s) examen(s) 
complemenfaire(s) demandez-vous ? 



Questions abordees : 

92 . Infections osleo-articuloires. I 
102 : Pothologie infectieuse die? les migrants. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Calculez le volume globulaire moyen du patient. 



VGM = hematocrite en % X 10/nombre d'hematies 

en millions = 340/3,78 = 90 U 3 10 points 



sont vos hypotheses diagnostiques ? 



• II s'agit d'une mono-arthrite du coude gauche : 3 points 

o qui peut etre septique 6 points 

o micro-cristalline 3 points 

o ou inflammatoire non septique 3 points 



Le liquide articulaire contient un diplocoque Gram positif. Quel est 
votre diagnostic ? 



• II s'agit d'une mono-arthri 


te septique : 


»••••..•.... 6 points 


o a pneumocoque 


• • 


4 points 



Une hemoculture pousse egalement a un diplocoque Gram posi- 
tif. Quel est votre diagnostic ? Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) 
complementaire(s) que vous prescrivez, en particulier a la recherche 
d'une maladie associee ou d'un terrain favorisant ce type d'infec- 
tion ? 



II s'agit possiblement d'une septicemic 

s a pneumocoque : 4 points 

"b avec localisation articulaire 1 point 

Renouveler les hemocultures au moins a 3 reprises surfout 
dans les suites de la ponction articulaire, au moment d'un 

frisson ou quand la temperature depasse 38,5 °C 2 points 

Rechercher une endocardite par echographie 

cardiaque : I Ml 2 points 

o transcesophagienne 3 points 

• Rechercher une porte d'entree : 1 point 

o par un cliche du thorax de face et de profil 1 point 

• Rechercher des facteurs favorisants : 

o diabete sucre 1 point 

o infection par le VIH 1 point 

o hypogammaglobulinemie 1 point 

"o drepanocytose : 1 point 

- par la recherche de corps de Jolly 1 point 

- electrophorese de I'hemoglobine 1 point 
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Quelle(s) mesure(s) therapeutique(s) prenez-vous ? 



Question 6 

25 points 



Hospitalisation 2 

Ponction evacuatrice de I'articulation : 1 point 

o eventuellement completee par un lavage articulaire 

sous arthroscopie 1 point 

tihsation platree 1 point 

non par solute isotonique points 
Anribiotherapie par amoxicilline (en I'absence d'allergie) 
ou penicilline G ou cephalosporine de troisieme 
generation (ceftriaxone 

ou cefotaxime) 4 points [si une des alternatives citees] 

Posologie 50 mg/kg/j pour I'amoxicilline ou 20 a 40 MU/j 
de penicilline, ou ceftriaxone 2 g/j ou cefotaxime 4 6 6 gram- 
mes/) 4 points [si une des alternatives citees] 

Mode d'administration : IV en 4 injections pour I'amoxicilline 
ou 6 injections pour la penicilline G ou en 1 fois pour 

la ceftriaxone ou en 3 injections pour le cefotaxime 2 points 

Antalgie par paracetamol 1 g/8 h IV ou PO 1 point 

Duree du traitement antibiotique 2 6 4 semaines IV, 

4 6 6 semaines au total 2 points 



Vous revoyez le patient 6 semaines apres I'examen clinique est 
ngouieusement normal. Vous demandez une eleclrophorese des pro- 
lines, examen non realise anlerieuremenl et qui met en evidence un 
pic dans les gammaglobulines 

Quelle est la maladie que vous suspectez ? Quel(s) examen(s) 
complementaire(s) demandez-vous ? 



• Un myelome multiple, ou maladie de Kahler 5 points 

• Le diagnostic est a confirmer par un dosage ponderal 

des immunoglobulines 2 points 

• Une immunofixation des proteines sanguines 2 points 

• La recherche d'une proteinuric : 2 points 

o la proteinuric est a caracteriser par une immunofixation 

des proteines urinaires 2 points 

• Un myelogramme doit etre realise a la recherche 
d'anomalies qualitatives et quantitatives des plasmocytes. 4 points 

• Des cliches standards du squelette sont a demander 

a la recherche de lacunes « a I'emporte-piece » 3 points 

• II faut systematiquement rechercher dans cette situation : 

o une insuffisance renale 2 points 

o une hypercalcemie 2 points 

N o une elevation de la beta-2-microglobuline 

qui a une valeur pronostique 1 point 



63 




Madame B, 81 cins est odrcssee cux urgences par son medecin 

Iraitaul dovari! l opporition depni r . ?4 heure.s d'nn pnrpuro des mem- 
bres inteneurs. Cette pariente est suivie pour une leucemie lympholde 
chronique depuis 1994 Qui s'elait revelee par des poly-adenopathies 
et une splenomegaiie ; elle est rraitee par CHLORAMINOPHENE® 
(1/j). Elle presente egalement dans ses antecedents une HTA traiiee 
par AIDACTONE®, une appendicectomie dans I'enfance et une pro- 
these fotale de hanche dioite mise en place en 1988. Elle n'a jamais 
fume et ne boil pas. 

A I'examen clinique les bruits du cceur sont reguliers avec un souffle 
systolique dp r6trecissement aoitique de 3/6, de nombreux hema 
tomes sans notion de chute recente. L'auscultalion pulmonaire est 
normale ; I'abdomen est souple et indobre. Son poids es; d'environ 
65 kg. 

Le bilan realise aux urgences montre : 

GB 11 700/mm J dont 82% de lymphocytes, 12 % de polynucle- 
osis ; hemoglobine 9,8 g/dl, VGM 92 fl , plaqueltes 2 OOO/mm 3 ; 
reticulocytes 120 000/mm-\ lonograrnme sanguin, uree, creatinine : 
normaux. 
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Que devez-vous imperativement rechercher a I'examen clinique ? 

Quels sont les mecanismes potentiels pouvanf expliquer le tableau 
de cette patiente ? Justifiez. 

Question 3 Quel bilan realisez-vous ? Justifiez. 

Question 4 L'examen princeps que vous avez realise est normal. Quelle sera 
pour cette patiente votre prise en charge ? 



Voire therapeuhque est inefficace. Madome B. chute malencontreuse- 
ment en voulanl se rendre oux toilettes. I'examen dinique juste apres 
la chute est normal, mats dans I'apres-midi son etat se degrade e* il 
apparair une somnolence ; elle passe done en urgence un scanner 
qui vous est joint. 




Question 5 Interpretez le resultat du scanner. 
Question 6 Quelle est votre prise en charge ? 



Questions abordees : 








178 Transfusion sanguine el produils d< 


liufc <ntin ■ inHif 


ilions, complications e 


1 hemovigilance. 


335 : Thiambopenie. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

27 points 



Que devez-vous imperativement rechercher a I'examen clinique ? 



21 points 



Devant toute thrombopenie il faut rechercher 

des signes de gravite : 4 points 

o bulles hemorragiques buccales 
^ou gingivorragie spontanee... 

• ••« points 

o syndrome meninge (raideur de nuque, photophobie, 

vomissement) en rapport avec une hemorragie 

meningee 3 points 

o examen neurologique complet a la recherche 

d'un deficit compatible avec un hematome 

intracerebral 3 points 

o hemorragie digestive (toucher rectal a la recherche 

de rectorragie ou de melena) 3 points 

o hemorragie au fond d'ceil 3 points 

o metrorragies et hematurie 3 points 

II faut egalement rechercher des signes cliniques orientant 
vers une etiologie : purpura infiltre en faveur d'une origine 
vasculaire ; splenomegalie en faveur d'une origine peripherique, 
rechercher a I'inferrogatoire I'absence de prise d'autres 
medicaments en particulier d'heparine qui orienterait 

vers une origine immuno-allergique 3 points 

Rechercher I'absence de signes infectieux (fievre) 
eventuellement associes a une CIVD 2 points 



Quels son) les mecanismes potentiels pouvant expliquer le tableau 
chez cette patiente ? Justifiez. 



• Thrombopenie d'origine centrale : 3 points 

o par envahissement medullaire compte tenu des antecedents 

de leucemie lympho'fde chronique ; I'existence concomitante 
d'une anemie serait, si elle n'etait pas regenerative, en faveur, 
I'absence d'hyper-lymphocytose sanguine majeure 

est en defaveur : 4 points 

^ o par toxicite du Chloraminophene 3 points 

• Thrombopenie d'origine peripherique en rapport avec 3 points 
o une sequestration splenique des plaquettes compte tenu 

de I'existence d'une splenomegalie dans I'histoire 

de la maladie 4 points 

• Thrombopenie peripherique auto-immune qui peut etre 
associee a une LLC 4 points 
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Question 3 

20 points 



Quel bilan realisez-vous ? Justifiez. 



14 points 



• Par principe il faut toujours verifier la realite d'une thrombopenie 
apres prelevement $ur tube citrate pour eviter les fausses 
thrombopenies par agglutination ; cependant il est peu 
probable dans ce cas qu'il s'agisse d'une fausse thrombopenie 
car les signes cliniques presentes par la patiente 

sont compatibles avec une thrombopenie 3 points 

• II faut realiser un bilan d visee diagnostique : 1 point 

\ o myelogramme pour differencier une thrombopenie 

d'origine peripherique (dans ce cas il y aura presence 
de megacaryocytes medullaires) d'une thrombopenie 
d'origine centrale (absence de megacaryocytes medullaires), 
la thrombopenie n'est pas une contre-indication 

a la realisation d'un myelogramme 5 points 

x o test de Coombs direct car il existe une anemie 

normocytaire regenerative 2 points 

o LDH, haptoglobine a la recherche d'une hemolyse 2 points 

o anticorps antiplaquettes qui peuvent etre positifs 

en cas de thrombopenie peripherique 2 points 

o hemostase complete a la recherche d'une CIVD : 

temps de lyse des euglobulines, fibrinogene, TP, TCA... 2 points 

o une etude isotopique de la duree de vie des plaquettes 
ne peut pas etre realisee tant que les plaquettes 
sont inferieures d 30 000/mm 3 1 point 

• II faut egalement realiser un bilan pretherapeutique : 1 point 

o groupe rhesus-RAI avant une eventuelle transfusion 1 point 



L'examen princeps que vous avez realise est normal. Quelle sera 
chez cette patiente votre prise en charge ? 



II faut hospitaliser la patiente car le risque hemorragique 
est important compte tenu des plaquettes inferieures 

d 20 000/mm 3 4 points 

Pas de transfusion plaquettaire car la thrombopenie est 
peripherique puisque le myelogramme est normal et qu'il 

n'existe pas de signe de gravite 6 points 

[- 5 si transfusion] 
II faut realiser un bolus intraveineux de 1 g de Solumedrol 
pendant 3 j puis prendre un relais par des corticoi'des per os. 
On peut discuter I'administration d'immunoglobulines 
intraveineuses (d la dose de 1 g/kg Jl et J2) 4 points 
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Question 5 

8 points 



70 points 



Votie theropeulique est inefficace. Madame B malenconheusemenl 
chute en voulanf se rendre aux toilettes. L'examen clmique juste apres 
la chute est normal, mais dans I'apres midi son etal se degrade et il 
apparait une somnolence , elle passe done en urgence un scanner 
qui vous est joint. 

Interpretez le resultot du scanner. 



Le scanner montre un hematome sous-dural frontoparietal 

droit avec effet de masse sur le ventricule lateral droit 

et deviation de la ligne mediane 8 points 



Quelle est votre prise en charge ? 



II faut prendre I'avis des neurochirurgiens pour savoir 

si il y a une indication d evacuer I'hematome 2 points 

II faut poser une voie veineuse peripherique et transfuser 
des plaquettes en urgence malgre le caractere peripherique 
de la thrombopenie carij_e_xiste un saignement actif mettant 
en jeu le pronostic vital : preferer des concentres plaquettaires 
d'apherese (CPA) qui sont obtenus a partir d'un seul donneur 
aux concentres de plaquettes standards obtenus par melange 
d'unites plaquettaires issues de don de sang total. 1 unite 
de plaquettes = 5 . 10 10 cellules ; posologie 5 . 1 0 10 
plaquettes/ 10 kg de poids ; pour 65 kg transfuser 
6 d 7 unites 8 points 



70 




Madame P 29 ans, fleurisle, consulte pour des douleurs articulaires 
evoluant depuis plusieurssemcines. Les douleurs revetllent In pahente 
vers 6 h cheque matin ; elles sont locolisees aux poignels, genoux 
el petiles ai'iculolicns des doigis, aucun episode de fluxion orticn 
loire n'est rapporre. L mlerrogolcire vous apprend que la patiente a 
presenle il y a 6 mois d'intenses douleurs retrosrernales majorees par 
le decubitus et traitees avec succes en nmbi latoire pai ASPIRINE® 
(un syndrome de Tietze aurait ete evoque). Depuis plusieurs mois, 
elle a au froid des douleuis des extremites avec aspect blanc puis 
violace des doigts. Lors de ses vacances en Floride I'ele dernier, 
elle signale egalement la survenue d une eruption erythemateuse du 
visage qui a spontanement regresse lors de son retour en France 
L'examen clinique note des douleurs des poignels el des articulations 
inlerphalongiennes a la mobilisation, il exisle des ploques erythemo- 
teuses non prurigineuses du decollete, des orei ! les el du nez. Il y o 
de discrets cedemes des membres infer ieuis prenanf le godet. Elle a 
pris 4 kilos en 3 mois. Le resle de I'exa.Tie.n est sans particularity. Vous 
disposez des examens complemenlaires suivants : hemoglobine 
8,7 g/dl, volume globulaire moyen : 104 fl, les reticulocytes sont a 
150 000/mm 3 , les globules blancs a 3 800/rnm 3 dont 65% de 
polynucleaires neutrophils et 920/rnm 3 lymphocytes, VS a 55 mm 
d la premiere heure, CRP d 21 mg/l. A la bandelette la proteinune 
est colee d 3 croix. Les radiographies des poignets el des mains sont 
norrnales. 
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Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable ? Enumerer sans commen- 
taire les arguments cliniques et biologiques en sa faveur fournis dans 
I'observation. 

L'examen clinique est incomplet. Que recherchez-vous pour le com- 
pleter ? 



Quels examens complementaires seront utiles pour preciser le dia- 
gnostic ? Classez-les dans I'ordre dans lequel vous les realiserez et 
expliquez ce que vous en attendez. 
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Comment expliquez-vous chez cette patiente les cedemes de mem- 
bres inferieurs ? Que proposez-vous pour preciser !e diagnostic que 
vous suspecfez ? Decrivez les examens realises et ce que vous en 
attendez. 

Quelle est I'etiologie la plus probable de I'anemie de la patiente ? 
Comment la confirmez-vous ? Comment traitez-vous cette anemie ? 



Question 6 Quels conseils d'hygiene de vie propres a sa maladie donnez-vous 
a la patiente ? 



116 : Pathologies auto-immunes : aspects epidemiologiques, diognostiques et principes 
117 : Lupus eiythemateux syslemique et syndrome des antiphospholipides. 
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GRILLE DE CORRECTION 



28 points 



Question 2 

13 points 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Enumerer sans commen- 
taire les arguments cliniques et biologiques en sa faveur fournis dans 
I'observation. 



• ll s ocjit d un lupus 1 

• Erythemateux 1 point 

• Dissemine ou systemique : 2 points 

o puisqu'il existe une ctteinte articulaire : 1 point 

- d'horaire inflammatoire 2 points 

- cette atteinte concerne les petites articulations 2 points 

- I'atteinte articulaire est non deformante 1 point 

- I'atteinte articulaire est non destructrice 1 point 

o il existe egalement une atteinte cutanee : 1 point 

- avec une photosensibilite 2 points 

- un phenomene de Raynaud 2 points 

- des plaques erythemateuses du decollete 2 points 

o il y a eu une atteinte des sereuses : ••••I »••• »M« 1 point 

- pericardite 1 point 

o presence d'une atteinte renale : 1 point 

- prise de poids avec cedeme des membres inferieurs 

et proteinuric d la Bandelette 1 point 

• II existe des arguments biologiques pour cette hypothese :. 1 point 

o il y a un syndrome inflammatoire 1 point 

o le syndrome inflammatoire est modere I point 

o il existe une leucopenie avec lymphopenie 1 point 

o il existe une anemie macrocytaire 2 points 



L'examen clinique est incomplet. Que recherchez-vous pour le com- 
pleter ? 



Par l'examen cardio-pulmonaire : 1 point 

o un frottement pericardique 1 point 

o un epanchement ou un frottement pleural 1 point 

o un foyer de rales crepitants 1 point 

o mesure de la tension arterielle 2 points 

Par l'examen vasculaire : des signes de thrombose 

arterielle ou veineuse 1 point 

Par l'examen neurologique : 1 point 

o une atteinte centrale (deficit, comitialite, syndrome 

meninge) 1 point 

o une atteinte peripherique (comme une neuropathie, 

une polyradiculonevrite) 1 point 

o une atteinte psychiatrique 1 point 

Par l'examen stomatologique : 1 point 

o des ulcerations ou des aphtes 1 



74 



Quels examens complementaires seront utiles pour preciser le dia- 
gnostic ? Classez-les dans I'ordre dans lequel vous les realiserez ef 
expliquez ce que vous en attendez. 



• Un hemogramme 1 point 

• Numeration des plaquettes 1 point 

• Reticulocytes 1 point 

• Dosage de I'haptoglobine et des LDH d la recherche 

d'une anemie regenerative et d'une eventuelle hemolyse ... 1 point 

• L'uree et la creatinine pour calculer la filtration 

glomerulaire 1 point 

• Proteinurie des 24 heures, compte d'Addis et cylindrurie ... 1 point 

• Anticorps antinucleaires : 2 points 

o par technique d'immunofluorescence indirecte 1 point 

• Anticorps anti-ADN natif • •• 2 points 

o double-brin 1 point 

o par ELISA ou immunofluorescence 1 point 

• Anticorps antinucleaires solubles : 1 point 

o SSA, SSB, Sm, RNP, anti-histones 1 point 

• Complement total CH50 (diminution) 1 point 

• C4 (diminution) 1 point 

• C3 (diminution) 1 point 

• Test de Coombs direct : 1 point 

o recherche d'une positivite en IgG et C3 1 point 

• Anticorps anticoagulant lupique 1 point 

• VDRL et TPHA (dissociation VDRL+/TPHA-) 1 point 

• Anticardiolipine 1 point 

• ECG : signes electriques de pericardite 1 point 

• Radiographie pulmonaire face et profit : 1 point 

o recherche pleuresie, pericardite, atteinte interstitielle 1 point 

• Biopsie cutanee en peau saine : 1 point 

o recherche d'une bande lupique avec depots d'lgG 

etde C3 ...1 point 

• Echocardiographie avec recherche d'epanchement 
pericardique, appreciation de la fraction d'ejection 1 point 



75 



I? points 



Question 5 

10 points 



Question 6 

9 points 



Comment expliquez-vous chez cetfe patiente les cedemes de mem- 
bres inferieurs ? Que proposez-vous pour preciser le diagnostic que 
vous suspectez ? Decrivez les examens realises et ce que vous en 
attendez. 



Recherche d'une glomerulonephrite dans le cadre 

du lupus erythemateux systemique 2 points 

Mettre en evidence un syndrome nephrotique : 

o proteinuric des 24 heures superieure a 3 g 2 points 

o hypo-albuminemie inferieure a 30 g/l 1 point 

Realisation d'une ponction-biopsie renale : 1 point 

o avec immunofluorescence 1 point 

o recherche de depots d'lgG et de complement 1 point 

o glomerulars ou mesangiaux 1 point 

o une histologic parmi les 6 suivantes : glomerule normal 
(classe I), glomerulonephrite mesangiale pure (classe II), 
glomerulonephrite segmentaire et focale (classe III), 
glomerulonephrite proliferative diffuse (classe IV), 
glomerulonephrite extramembraneuse (classe V), sclerose 
glomerulaire (classe VI) [si complet] 2 points 



Quelle est I'etiologie la plus probable de I'anemie de la patiente ? 
Comment la confirmez-vous ? Comment traitez-vous cette anemie ? 



Anemie hemolytique auto-immune 2 points 

Par un test de Coombs direct (qui sera positif en IgG 

et C3) 2 points 

Le traitement repose sur une corticotherapie 1 mg/kg/j 

per os 2 points 

Mesures dietetiques et substitution vitaminocalcique 2 points 

Puis diminution progressive de la corticotherapie : 1 point 

o quand hemolyse controlee 1 point 



Quels conseils d'hygiene de vie propres d sa maladie donnez-vous 
d la patiente ? 



• ■■■•■•*• •■••••> a •••>••■•••• 



2 points 



• Eviter toute exposition solaire 

• En periode ensoleillee (estivale particulierement) 
recommander un ecran total si exposition solaire, un chapeau 
couvrant le visage et le port de vetements couvrant les bras 

©t les iambes 2 points 

• Proteger les mains du froid par le port de gants adaptes 

en hiver 2 points 

• Recommander de ne pas prendre et a fortiori ne pas 
prescrire d'cestrogenes (contre indication d toute 
contraception contenant des cestrogenes) 3 points 
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M. M, 67 ans, est adresse par son medean irailoni poui une 
onemie evoluunl depuis 2 aits el s'uccompagnanl d'une dyspnce 
d'efforl et d'une aslhenie II n'y a pas de notion d'amoignssement 
iecenl, pas d'olleration de l etal general. Plusieurs explorations ont 
deja ere realisees dont une fibroscopie et une coloscopie qui se 
sont revelees normales. M M est connu pour avoir une HTA, un 
tabagisme arrele depuis 20 ans (eslime a 20 paquels-anneej et 
il boit V2 litre de vin/j. II a dejd fait un cedeme de Quincke apres 
une in|eclion de SOLUDECADRON® (dexamelha sone + sulfilel II 
n'a pas d'anlecedents familiaux. Son trairemenl habituel comporle . 
TAR0YFERON®: ]/j ; ATACAND® : 1/| I Sarlan = anlagonisle de 
I'angiotensine 2). 

A I'examen, M M pese 66 kg, mesure I no 75, la TA est a 
160/80 mmHg et le pouls a 86/minute. L'examen clinique est nor- 
mal. 

Le bilan biologique que le patient a deja realise en ville montre 
Hb 6,4 g/dl [N 13-17 chez I'homme], VGM . 101 fl , GB 8 000/ 
mm 3 dont 72 % de PNN, 22 % de lymphocytes, 0 % de basophiles, 
0% d'eosinophiles, 4 % de monocytes, plaqueltes : 283 000/mm 3 ; 
uree 12,45 mmol/l , sodium 125 mmol/l , potassium : 3,9 mmol/l ; 
protidemie : 111 g/l creatinine : 126 (imol/l , Glycemie : 8,5 mmol/ 
I ; VS : 140 mm a la premiere heure CRP : 8 mc/l, fibrinogene a 
4 g/l. 
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Quel est le diagnostic le plus probable et sur quels arguments ? 



Question 2 Que pensez-vous du bilan biologique et des explorations paraclini- 
ques deja realisees en ville ? 

Question 3 Que feriez-vous comme explorations complementaires et qu'en 
attendez-vous ? 

Question 4 Le bilan que vous avez realise confirme votre diagnostic ; comment 
classez-vous la maladie, sur quels arguments ? Donnez egalement 
les autres paramefres de cette classification ? 

A J3 de I'hospilolisation le patient presenle une fievre a 38,5 °C , 
I'examen clinique est normal en dehors d'une lymphangite du bras 
droit apparue sur le trajet de la perfusion ; les hemocultures realisees 
en urgence reviennenl positives d staphylocoque dore dont voici 
ranlibiogramme : 

oxocilline : resistant 

cefotaxime : sensible 

genfamicine : resistant 

ofloxacine : intermediate 

rifompicine i sensible 

vancomycine : sensible 

leicoplanine : sensible 

acide fucidiaue : sensible 

cofrimoxazole : sensible 



Question 5 Quelle est votre attitude ? 
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Grace a voire Irairemenl le patient s'ameliore avec relour a I'apyrexie, 
amelioration de la lymphangite et disporition de lout syndrome inflam- 
matoire. A J 10 du debut de votie rraitempnt le patient prer.onte a nou- 
veau une fievre a °C. lexamen dinique ebl nuiinul. Le pulieul 

reste en pnrfni* ptnl gpriprnl |p hilnn hiolnqiqnp que vohs rpnlisp/ 
en uigence monlre . GB : 7 400/mm 3 dont 67 % de PNN, 15 % de 
lymphocytes, 0 % de basophiles, 12 % d'eosinophiles, 4 % de mono- 
cytes, plasmocytes . 4 % ; VS ; 120 ; CRP : 30 mg/l ; I'ionogramme 
el I'Hb ne sonl pas different du bilan inilial. 



Quel bilan realisez-vous ? Quelles etiologies avancez-vous pour 
expliquer cet episode febrile ? 



Queslions obordees : 

91 : Infections nosocomicles. 
104 : Seplicemie. 
166 : Myelome multiple des os. 
297 : Orientolion diognostique devont une onemie. 
310 : Orientolion diognostique devonl une elevolion de lo creolinine. 
311 : Onenlotion diognostique devont une I 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

16 points 



Quel est le diagnostic le plus probable et sur quels arguments ? 



12 points 



Le diagnostic le plus probable est celui d'un myelome 

multiple devant : 8 points 

o I'age du patient 

o la presence d'une anemie macrocytaire chronique 
(connue depuis 2 ans, bien toleree sur le plan clinique 
malgre I'intensite de I'anemie) 2 points 

o I'existence d'une hyperprotidemie sur le bilan realise 

en ville 2 points 

o ('augmentation de la VS en rapport avec I'hyperprotidemie. 
Le dosage du fibrinogene et de la CRP est normal ; 
comme dans la grande majorite des myelomes, 
il n'y a pas de syndrome inflammatoire vrai 4 points 



Que pensez-vous du bilan biologique et des explorations paraclini- 
ques deja realisees en ville ? 



Le bilan biologique retrouve une anemie 

(hemoglobine < 12 g/dl) macrocytaire (VGM > 100) 2 points 

II y a une hyponatremie (sodium < 130) qui est une fausse 
hyponatremie en rapport avec I'hyperprotidemie ; 
la natremie corrigee est egale d : natremie mesuree + 
[0,16 X A (protidemie + lipidemie) g/l] + 

0,3 glycemie mmol/l = 135 4 points 

II existe une insuffisance renale avec une clairance 
calculee d 38,2 ml/min (140-age) x poids/creatininemie . 3 points 
Enfin, devant une anemie macrocytaire le bilan d realiser 
n'est pas celui d'une anemie par carence martiale ; la FOGD 
et la coloscopie n'avaient done pas leur place dans le bilan 
de cette anemie 




26 points 



8 points 



Que feriez-vous comme explorations complemenfaires et qu'en 
attendez-vous ? 



• II faut dans un premier temps faire un bilan 

diagnosfique en realisant : 2 points 

o un myelogramme avec recherche de plasmocytes 

dysmorphiques ou de plasmocytes en quantite 

superieure a 10 % 4 points 

o un dosage des reticulocytes ; on s'attend a ce que 

cetfe anemie soit aregenerative c'est-a-dire avec 

un taux de reticulocytes inferieur a 120 000/mm 3 2 points 

o une electrophorese des proteines et immunofixation 

des proteines avec recherche d'un pic monoclonal 4 points 

o une proteinuric des 24 heures avec recherche 

d'une proteinurie de Bence-Jones 4 points 

• II faut ensuite faire un bilan d'extension et rechercher 

les facteurs pronostiques de la maladie : 2 points 

o calcemie 1 point 

s o LDH 1 point 

o beta-2-microglobuline 1 point 

o CRP 1 point 

o radiographie du squelette corps entier a la recherche 

de lacunes osseuses a I'emporte-piece 2 points 

• ll faut egalement faire un bilan pretherapeutique : 

o Groupe Rhesus, recherche d'agglutinines irregulieres, 
serologies des hepatites B et C et serologic VIH, 
en vue d'une transfusion car I'anemie est severe 2 points 



Le bilan que vous avez realise confirme vofre diagnostic ; comment 
classez-vous la maladie, sur quels arguments ? Donnez egalement 
les autres parametres de cette classification ? 
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• ll s'agit done d'un myelome multiple de stade III A dans 
la classification de Salmon et Durie car il existe une anemie 

avec un taux d'hemoglobine inferieur a 8,5 g/dl 4 points 

Les autres elements de la classification comportenf : 

o calcemie 1 point 

o taux d'immunoglobine monoclonale et presence 

d'une proteinurie de Bence-Jones 1 point 

- o presence de lesions osseuses sur les radiographics 

corps entier 1 point 

o la differenciation entre stade A et B se fait sur I'existence 
ou non d'une insuffisance renale : creatinine superieure 
ou inferieure a 160 f.lrnol/1 1 point 




Question 5 

20 points 



A J3 de l*hospitalisalion le palienl present? line fievre 6 38,5 °C ; 
I'examen clinique esl normal en dehors d'une lymphangilfi do brns 
droit apparue sut le Irojel de la perfusion ; les hemocullures realisees 
en urgence reviennenl positives a slaphylocoque dore donl voici 
I'anlibiogramme ; 

oxacilline : resistant 
cefotaxime : sensible 
genlamicine [esislant 
ofloxacine : intermediaiie 
rifampicine . sensible 
vancomycine sensible 
teicoplanine sensible 
acide fucidique sensible 
colfimoxazole sensible 
Quelle est votre attitude ? 



II s'agit d'une infection nosocomiale car elle apparent 

plus de 48 h apres le debut de I'hospitalisation 2 points 

Le patient presente une septicemic a Staphylocoque dore 
methicilline resistant ce qui veut dire qu'on ne pourra 

utiliser aucune betalactamine 3 points 

II faut isoler le patient 3 points 

La porte d'entree la plus probable est la lymphangite 
du bras droit ; dans un confexte de septicemic a staphylocoque 
dore, il faut rechercher un souffle cardiaque a la recherche 
d'une endocardite et demander dans un premier temps 

une echographie trans-thoracique 2 points 

II faut debuter une antibiotherapie par voie intraveineuse 2 points 
Compte tenu de I'insuffisance renale il est preferable de 
debuter avec du TARGOCID® qui est un glycopeptide moins 

nephrotoxique plutot que de la VANCOMYCINE® 1 point 

Par ailleurs, il s'agit d'une septicemic et il est necessaire 
de prescrire une bitherapie e* done de lui associer 

de la RIFAMPICINE® 2 points 

Il est impossible de lui donner du BACTRIM® car il y a eu 
une allergie anterieure a un produit contenant des sulfites . 1 point 
Realisation d'hemocultures regulieres (a chaque prelevement) 
et si elles sont positives sous traitement, il faudra penser 

a une endocardite ou a un abces profond 2 points 

Lo duree previsible de 1'antibiotherapie (s'il n'existe pas de 
complications notamment pas d'endocardite) est 

de 15 jours 2 points 

[- 5 points si utilisation d'une betalactamine] 
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Giace 6 voire Iraiiemenl le palienl s'ameliore ovec retour a I'apyrexie, 
amelioralion de la lymphongile el disparilion de loul syndrome inflom- 
matoire A j 10 du debut de voire Iraiiemenl le patient presenle a nou- 
veau une fievre a 39,5 °C. L'examen clinique est normal Le palienl 
resle en parfait etal general ; le bilan biologique que vous realisez 
en urgence montre : GB : 7 400/mm 3 dorl 67 % de PNN, 15 % de 
lymphocytes, 0 % de basophiles, 12 % d'eosinophlles, 4 % de mono- 
cytes, plasmocyles : 4 % ; VS : 120 ; CRP : 30 mg/l , I'ionogramme 
el I'Hb ne sonl pas differents du bilan initial. 

luestion 6 Quel bilan realisez-vous ? Quelles etiologies avancez-vous pour 

16 points expliquer cet episode febrile ? 



• II fauf faire un bilan infectieux car le patient a un myelome 
multiple ce qui constitue un facteur favorisant pour la survenue 
d'une infection et il a deja fait une septicemic : 3 hemocultures 
en milieu aerobie et anaerobie, un examen cytobacteriologique 
des urines, une radiographic pulmonaire 6 points 

• Les hypotheses sont : 

o une fievre infectieuse mais il n'y a pas d'argument en faveur : 
il n'y a pas de point d'appel clinique et pas d'argument 
pour un sepsis severe. Le patient est en parfait etat general. 
Absence de leucocytose a PNN 4 points 

o I'hypothese la plus probable est une fievre 

(immuno-allergique) aux antibiotiques (delai de 10 j 

apres I'initiation du traitement, apparition d'une 

eosinophilic, absence de leucocytose a PNN) 6 points 
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Un homme de 25 ans consulle pour aslhenie el une baisse de I'acuite 
visuelle doj 2 yeux. II se plaint d'une dyspnee d'offprl depuis 4 moi:., 
de rores palpitations, et il a de plus en plus de mal a foire du sport 
|VTTj du foil d'un epuisement musculaire el de myalgies II a note une 
diminution de lo solivolion. 

A I'examen, les masses musculaires sonl sensibles a la palpation et 
la force musculaire des membres mferieurs est cotee a 4/5, il n y 
a pas de d eiylheme conjonclival. On retrouve quelques lesions 
nodulaires cutanees non douloureuses el non piurigineuses du lorse, 
que le patient a remaique depuis quelques semaines II exisle une 
splenomegalie moderee 

la numeraiion-formule sanguine, la nairemie, la kaliemie et la aea- 
tininemie sont normales. La ca cemie est a 2,65 mmol/l avec une 
phosphoremie a 1,55 mmol/l Inormales 0,80-1,45 mmol/l j Le 
bilan hepctique monrre une cytolyse el une cholestose moderees. 
L'albuminemie est a 38 g/l. 
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Citez les arguments cliniques 
dose. 



piques en faveur d'une sarcoi 



Vous adressez le patient a I'ophtalmologisfe pour explorer la baisse 
d'acuite visuelle. Quel type d'atteinte oculaire vous attendez-vous a 
trouvor on cas de sarcoidose ? 



Question 3 Quel parametre biologique evaluable par un prelevement sanguin 
pourrait vous permettre de conforter ce diagnostic ? 

Question 4 Quels examens d'imagerie vous permettront de preciser I'atteinte 
respiratoire de ce patient et quels elements principaux recherchent-ils 
en faveur d'une sarcoidose ? 

Quelles sont les 2 anomalies principales recherchees aux explora- 
tions fonctionnelles respiratoires en cas de sarcoidose ? 

Vous faites realiser une fibroscopie bronchique a visee diagnostique. 
En cas de sarcoidose, quelles seront les donnees du lavage broncho- 
alveolaire ? 

Question 7 Vous voulez prouver histologiquement cette sarcoidose. En fonction 
des elements cliniques et biologiques presentes par ce patient, quels 
tissus pourriez-vous biopsier pour aboutir au diagnostic ? Quelle 
lesion elementaire recherchez-vous ? 



Quel est le mecanisme probable de I'hypercalcemie chez ce patient 
atteint de sarcoidose ? 
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I'ofleirife oculuiie necessife une corticotherapie pour une duree de 
6 mois debufee 6 1 mg/kg/jour Le patient revient vous voir quelques 
semaines apres I'arret du traitement pour une asthenie physique el 
psychique en vous demandant de reprendre la corticotherapie 

Quelle complication dovez vous rcchcrchcr en priorite et au moyen 
de quel test ? 



Questions abordees : 

124 : Sarcoidose. 
120 • I 

255 ; Insuffisonce surrenale. 
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Uuelles sont les l anomalies principales recherchees aux explora- 

.■ . .. f ii n_. : i • J_ -.J o 



GRILLE DE CORRECTION 



6 points 



15 points 



Question 3 

6 points 



Quels sont, a ce stade, les arguments en faveur de I'organicite des 
plaintes ? 















• Antecedent familial de cancer 





Quels sont, a ce stade, les arguments en faveur de la psychogenese 
des plaintes ? 



Asthenie matinale 2 points 

Absence d'efficacite du repos (qui exclut une fatigue 

simplement reactionnelle) 2 points 

Troubles du sommeil 2 points 

Pessimisme et demoralisation 2 points 

Anorexie et amaigrissement 2 points 

Difficultes relationnelles 1 point 

Plaintes multiples 1 point 

Ces symptomes font surtout evoquer la possibility 

d'un episode depressif 3 points 



Quels sont les elements de contexte, de vecu et de representations 
des symptomes qui doivenr etre pris en compte ? 



.......... 



2 points 



• Crainte de cancer (du fait de I'histoire familiale) .. 

• Vecu negatif de la periode de vie en cours 
(menopause ? deuil des parents ? depart des enfants ? 

Etc.) 2 points 

• Conflits dans le milieu de travail 2 points 




Quels differents types de cephalees recherchez-vous par I'inferroga- 



W points foif e ? 



Hypertension intracranienne ou syndrome 

tres peu probables ici 1 point 

Maladie de Horton (horaire inflammatoire, superficielles, 
hyperesthesia du cuir chevelu, claudication 

de la machoire ?) 2 points 

Migraines (episodiques, pulsatiles, hemicraniennes, 
aggravees par I'effort, avec photo ou phonophobie, 

avec nausees ou vomissements ?) 2 points 

Cephalees de tension (bilarerale, a type de compression 
ou serrement, avec composante cervico-occipitale, 

permettant la poursuite der. activites ?) 3 points 

Cephalees chroniques quolidiennes (transformation 

de cephalees migraineuses ou de tension qui 

d'episodiques deviennent quotidiennes avec le role 

majeur d'un abus medicamenteux ?) 2 points 
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28 points 



Quelles informations recherchez-vous sur les douleurs diffuses par 
I'interrogatoire ? Que cherchez-vous a I'examen clinique ? Quels 
diagnostics d'organicite cherchez-vous d ecarter ? 



• Par I'interrogatoire : 

o horaire inflammatoire ou mecanique 1 point 

o cffct du r©pos 1 point 

o atteinte symetrique ou non 1 point 

o les douleurs siegent-elles aux extremites 

ou sont-elles axiales ? 1 point 

o sont-elles musculaires, articulaires, ou tendineuses ? 1 point 

o existe-t-il un gonflement articulaire ? 1 point 

o existe-t-il une raideur matinale ? 1 point 

o les douleurs sont-elles de type neuropathique 

(dysesthesies, brulures, decharges electriques, etc.) ? 1 point 

o quels sont les effets des traitements antalgiques 

et/ou anti-inflammatoires ? 2 points 

• Par I'examen : 

o recherche de deformations articulaires 1 point 

o recherche de synovites ou epanchements articulaires 1 point 

o presence d'ankylose 1 point 

o recherche d'un deficit moteur 1 point 

o recherche d'une amyotrophie 1 point 

o recherche des reflexes osteotendineux 1 point 

o recherche d'un trouble de la sensibilite 1 point 

o palpation des 18 « points douloureux » 

els Iq f i brornyo Icj ig 1 point 

• Les diagnostics a ecarter sont : 

o un rhumatisme inflammatoire (polyarthrite rhumatoide 

ou spondylarthropathie en particulier) 2 points 

o une connectivite (lupus, myosites inflammatoires 

et syndrome de Gougerot en particulier) 2 points 

o une myopathie metabolique ou endocrinienne 2 points 

o une pathologie neurologique centrale 

(SEP en particulier) 1 point 

o une neuropathie peripherique 1 point 

o une fibromyalgie primitive 2 points 




11 points 



Question 7 

8 points 



Quels examens biologiques de debrouillage vous paraissent indis- 
pensables ? 



• Un marqueur d'inflammation (VS, CRP, fibrinogene, 
ou electrophorese des prolines) 3 points 

• Numeration-formule sanguine + plaquetfes 2 points 

• Creatinine 1 point 

• Transaminases 1 point 

>-» I l\ *••**•••••..• * 1 point 

• Calcemie 1 point 

• Glycemie 1 point 

• TSH 1 point 



Quels symptomes de depression, non menfionnes spontanemen* par 
la malade, recherchez-vous ? 



• Tristesse, idees noires 


••■■>■■*•>■•■*>•••• 


•■••■••••*••(••( 


... 2 points 










• Irritabilite 


■••*■•■•■•■*•■■•••* 


• 


1 point 


• Ralentissement psychomoteur 








• Pensees de mort ou de suicide 








• Autodepreciation ou culpabilite.. 


• 


.... 1 point 
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Cetie patiente revienl avec les resullats de ses exomens quelques 
semaines plus ford. Les plainfes sonl inchangees. Votre examen 
clinique tres complet est resle normal (en dehors de douleurs deden- 
chees par la pression de certains muscles ou tendons), el les examens 
de laboratoire sonl normaux. La palicnte vous declare qu'ello peiibe, 
apres avoir pane de ses symptomes avec d'aulres personnes, souffrir 
de « fibromyaigie » 

Question 8 Que lui expliquez-vous sur cetre parhologie, et sur son traifemenr, si 
76 pomfs vous Q dme»ez ce diagnostic ? 



• II s'agit d'un syndrome et non d'une maladie 

specifique 2 points 

• Le mecanisme en est avant tout une « hyperalgesie 
diffuse » d'origine centrale et il n'existe pas de lesion 
musculaire ou articulaire decelable 3 points 

• Ce « diagnostic » ne dispense pas de la recherche 
d'une organicite (sans renforcer les craintes du patient 
par des examens inrempestifs qui accreditent I'idee 

« qu'il y a quelque chose a trouver ») : les criteres 

de la fibromyalgie ne permettent pas d'exclure une maladie 



organique telle qu'un rhumatisme inflammatoire 

ou une connectivite 2 points 

• Le diagnostic doit etre reevalue en cas de nouveaux 
symptomes ou signes cliniques 1 point 

• Ce « diagnostic » ne dispense pas de la recherche 

d'un trouble anxieux, d'un etat depressif, ou d'un trouble 

de personnalite, ni de ['exploration du vecu 

et des representations des symptomes 2 points 

• Le traitement repose sur : 

o les antalgiques 1 point 

o les antidepresseurs 2 points 

o la kinesitherapie et la physiotherapie 1 point 



o et la reactivation physique 2 points 
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Un polient de 75 ans est hospitalise pour troubles de lo conscience 
evoluanl depuis 24 hcures, dans un contexle de diorrhee profuse 
depuis quelques jours. Les antecedents comprennenf : 

- un diabete Iraile par glidazide (DIAMICRON®) 80 mg el compli- 
que d'une nephropathy debutonte, 

- une insuffisonce cardioque dons un contexle d'hyperlension 
arlerielle essenlielle el Irailee por omiodarone (CORDARONE®), 
digoxine 250 ^g et furosemide (LASILIX®! 40 mg, coplopril 
(LOPRH®! 50 mg et propranolol lAVLOCARDYL®) 160 mg LP 

A I'examen, le polient est somnolent mois reveillable la pression atte- 
rielle est de 90/65 mmHg, la frequence cardiaque de 40/mn, la 
frequence respiratoire a 16/mn et la temperature de 36,5 °C II n'y a 
pos de signe de localisation neurologique, de syndrome meninge ni 
de signe d'insuffisonce cordioque ni de choc Le poids est de 85 kg 

Comment allez-vous evaluer I'etat de conscience du 



Citez les premiers examens simples d 
troubles de conscience. 



pour expliquer les 



Citez les 2 pathologies iatrogenes susceptibles d'expliquer I'etat 
clinique du patient et les classes medicamenteuses incriminees. 
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Le bilan que vous avez demande monlre comme seules anomalies 
une crealininemie a 475 flg/l, une calcemie a 1,93 mmol/l el une 
albuminemie a 28 g/l. En revanche, rionogramme sanguin (nalremie, 
kaliemie, reserve alcaline) el la digoxinemie sonl normaux 

I electrocardiogramme monlre une bradycardie sinusale reguliere a 
40/mn (espace PR mesure a 20 ms). 



Calculez la clairance estimee par la formule de Cockcroft. Quels 
arguments sont en faveur du caractere aigu de I'insuffisance renale 
chez ce patient ? 

Quelle cause doit-on evoquer en priorite pour expliquer la bradycar- 
die ? 

Quelles mesures therapeuliques generales prenez-vous a court terme 
(sans preciser les posologies) ? 
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Les mesures engagees permettenl au pahent de retrouver un elaf de 
conscience normal Cependanl, il vous raconte qu'il presente depuis 
6 mois des acces de somnolence, en parliculier au volanl de sa voi- 
ture, ne correspondan! pas a des hypoglycemies (glycemie normale 
ou elevee au decours). 

Quelle pathologie suspecrez-vous ? Quels elements recherchez-vous 
d I'interrogaroire pour etayer le diagnostic et quelle exploration 
demandez-vous ? 



Question 8 Citez chez ce patient les arguments en faveur d'un syndrome meta- 
bolique. Quels autres elements cliniques et biologiques recherchez- 
vous en faveur de ce diagnostic (sans preciser les valeurs seuils) ? 



Questions abordees : 

43 . Troubles du sommeil de I'enfant el de I'adulte. 
181 : lolrogenie. Diagnostic el prevention. 
230 Coma non Iroumolique. 

233 : Diabele suae de type 1 et 2 de I'enfonl et de I'adulle. 
252 : Insuflisonce renole aigue Anurie. 
253 : Insuffisonce renole chronique. 
267 : Obesile de I'enfonl et de I'adulte. 




GRILLE DE CORRECTION 



5 points 



18 points 



Comment allez-vous evaluer I'etat de conscience du patient ? 



• Avec le score de Glasgow qui evalue I'ouverture des yeux, 
la reponse verbale aux questions posees 

e» la reponse motrice 5 points 



Citez les premiers examens simples a realiser pour expliquer les 
troubles de conscience. 



• Eliminer un coma metabolique : 

o glycemie (prise de sulfamide hypoglycemiant) 2 points 

o natremie 2 points 

o uree 2 points 

o calcemie corrigee avec I'albumine 2 points 

o TSH 2 points 

o gazometrie avec mesure de la capnie 2 points 

• Eliminer une cause toxique : digoxinemie 2 points 

• Rechercher une hyperkaliemic (bradycardie) 2 points 

• Realiser un electrocardiogramme (bradycardie) 2 points 



10 points 



14 points 



Citez les 2 pathologies iatrogenes susceptibles d'expliquer I'etat 
clinique du patient et les classes medicamenteuses incriminees. 



• Hypoglycemic sous sulfamide hypoglycemiant 5 points 

• Bradycardie sous anti-arythmique (amiodarone, 

digoxine) et betabloquant (propanolol) 5 points 



Calculez la clairance estimee par la formule de Cockcroft. Quels 
arguments sont en faveur du caractere aigu de I'insuffisance renale 
chez ce patient ? 



Formule de Cockcroft : (140-age) x poids x 1,24/creatininemie : 

(140-75) x 85 x 1,24/475 = 14 ml/mn 4 points 

Le caractere aigu de I'insuffisance renale est probable car : 
o il existe une diarrhee recente responsable d'une 

deshydratation et d'une insuffisance renale 

fonctionnelle 2 points 

o la nephropathie diaberique est debutante, 

c'est -d-dire qu'elle n'est pas au stade de I'insuffisance 

renale : 2 points 

- il n'y a pas d'acidose metabolique 2 points 

- ni d'hypocalcemie 2 points 

- ni d anemie 2 points 
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Quelle cause doit-on evoquer en priorite pour expliquer la bradycar- 
die ? 



• Surdosage en digoxine 2 points 

• Sur insuffisance renale aigue 2 poiri 

• Avec bradycardie potentialisee par I'amiodarone 

et le propanolol • ■>***••••••••• • y)\J\\ 



Quelles mesures therapeutiques generales prenez-vous d court terme 
(sans preciser les posologies) ? 



• Hospitalisation en secteur de reanimation 

pour monitoring cardiologique 2 points 

[- 2 si absent] 

• Rehydratation 2 points 

• Arret du gliclazide (elimination renale, risque 

d hypoglycemie) 2 points 

[- 2 si absent] 

• Arret de la digoxine (elimination renale, risque 

de surdosage, bradycardie] 2 points 

[- 2 si absent] 

• Arret du propanolol (potentialise la bradycardie) ^ UOIMIS 

• Arret de I'amiodarone (potentialise la bradycardie) 2 points 

• Arret du captopril (aggravation de I'insuffisance renale, 
probablement fonctionnelle sur diarrhee) 2 points 

• Arret du furosemide (aggravation de I'insuffisance renale, 
probablement fonctionnelle sur diarrhee) 2 points 

• Insulinotherapie en cas d'hyperglycemie a I'arret 

du gliclazide 1 point 
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Question 7 

18 points 



Les mesures engagees permettenl au patient de relrouver un elat de 
CO' science normal. Ceoendanl, il vous raconte qu'il presente depuis 
6 mois des acces de somnolence, en parliculier au volant de sa voi- 
lure, ne correspondanl pas a des hypoglycemics (glycemie normale 
ou elevee au decours). 

Quelle pathologie suspectez-vous ? Quels elements recherchez-vous 
a I'inrerrogatoire pour etayer le diagnostic et quelle exploration 
demandez-vous ? 



Question 8 

12 points 



II s'agit chez ce patient obese d'un probable syndrome 
d'apnees du sommeil en faveur duquel il faut rechercher 

les elements suivants : 4 points 

o endormissement diurne 2 points 

o ronflement nocturne 2 points 

o pauses respiratoires nocturnes relevees 

par le conjoint 2 points 

o cephalees matinales 2 points 

o sueurs nocturnes 1 point 

o troubles de la concentration 1 point 

o troubles de la libido 1 point 

Le diagnostic doit se faire par un examen polygraphique 

du sommeil 3 points 



Cirez chez ce patient les arguments en faveur d'un syndrome meta- 
bolique. Quels autres elements cliniques et biologiques recherchez- 
vous en faveur de ce diagnostic (sans preciser les valeurs seuils) ? 



Elements presents 
o obesite 



■• 



2 points 



3 ...••••>* •■*■>>••■•••* 



— 2 
2 points 



o hypertension arterielle 
o hyperglycemic a jeun (diabete) 
Elements a rechercher : 

o augmentation du tour de taille (ou du rapport taille 

sur hanche) • ••» ^» 

o baisse du HDL-cholesterol 2 

o elevation des triglycerides 2 points 
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Un homrne de 62 ons, oncien menuisier, vous consulie pour une 
douleui du inembie infeiieut gauche survenant 6 la matchc. CcttC 
douleur es! apparue progressivemenl, ne survienl qu'6 la rnarche ei 
relennt sur ses acliviles quolidiennes, puisqu'il est oblige de s'arreler 
deux fois pour oiler chercher son journal. 

Ses antecedents medicaux sont assez charges Deputs plus de 
10 ans, il est Iraile pour une hypertension arlerielle par une associa- 
tion diurelique, belabloquanf II y a 5 ans, il a eu une cure chirurcicale 
d'une hernie discole L5-S1 responsable d'une saatique hyperalgique 
SI gauche. Depuis il souffre de lombalgies d'horaire mecanique rap- 
porlees a une arlhrose inter-apcphysoire posteneure, qu'il traite par 
onlalgiques de type paracetamol avec parfois des cures discontinues 
d'anli-inflammaloires non steroidiens. Enhn d lage de 51 ans, au 
decours d'un accidenl de la voie publique a I'origine d'un Irouma- 
tisme thoracique avec volet ihoracique, il a fail une thrombose iliofe- 
morale gauche pour laquelle il a eu un traitemenl par antivitamine K 
maintenu 6 mois apres sa sortie de reanimalion II a par oilleurs une 
intoxication tabagique a I paquet/jour depuis son service militaire 

Le poids est de 105 kg pour une laille de 1 m 86 Idiametre abdomi- 
nal a 107 cm). A I'examen clmique on note un oedeme a recrudes- 
cence vesperal du membre inferieur gauche siege d'une varice de la 
veine saphene interne La tension arterielle est a 144/82 mm/Hg. 
Les pouls pedieux e' tibial posterieur ne sont pas retrouves d gauche 
comme d droite Le reflexe achilleen gauche est aboli, mais cette 
anomalie est conslalee, selon le patient, depuis la d>irurgie discale 
L'auscultalion pulmonaire est normale Les aires ganglionnaires sont 
libres, il n'y a pas d'organomegalie mais I'examen est difficile du fail 
de la surcharge ponderale 
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Devant cette douleur du membre inferieur gauche survenant d la 
marche, quelles hypotheses diagnostiques evoquez-vous ? 



Voire premiere hypolhese esl celle d'une douleur par maladie athero- 
maieuse. 

Quelles donnees anamnestiques et cliniques sont a rechercher pour 
conforter cette hypothese ? 

L'ensemble du bilan clinique el paradinique que vous proposez pour 
preciser I'origine el la sevenle de l'atleinle arlenelle du membre, vous 
incite a un simple Irailemenf medical el a une surveillance clinique 

Question 3 Quel bilan de la maladie atheromateuse proposez-vous ? 



Question 4 Quels facteurs de risque vasculaire recherchez-vous ? 



Question 5 Quel traitement medical preconisez-vous pour cette maladie athero- 
mateuse ? 




Question 3 

30 points 



L'ensemble du bilan clmique et paraclinique que vous pioposez pour 
preciser I'origine el la sevente de I'alleinle arlerielle du membre, vous 
incile a un simple frailement medical et a une surveillance clinique. 
Quel bilan de la maladie afheromateuse proposez-vous ? 



\ 



L'atherosclerose est une maladie systemique diffuse 1 point 

Le pronostic est lie a la diffusion de la maladie 1 point 

La recherche d'autres localisations doit etre systematique : 1 point 
o atteinte coronarienne : 

- recherche de douleur angineuse d'effort 

ou de repos 2 points 

- ECG systematique 2 points 

- a la recherche de signes d'insuffisance 

coronarienne 1 point 

- de sequelles de necrose ••I 1 point 

- d'un courant de lesion 1 point 

x - un ECG normal ne permet pas d'eliminer 

une atteinte coronarienne infraclinique 2 points 

- un avis cardiologique doit etre systemafiquement 

- pour discuter une recherche d'ischemie 
myocardique (scintigraphic ou echo de stress) .... 2 points 

- ou d'autres explorations (coronarographie) 1 point 

o atteinte cerebrovascular : 

■ - recherche d'un souffle carotidien 2 points 

S- interrogatoire a la recherche d'accidents ischemiques 

transitoires 2 points 

- examen neurologique complet pour rechercher 
des sequelles d'accident vasculaire 

^ pauci-symptomatique 2 points 

- echo-doppler des troncs supra-aortiques : 2 points 

- pour depister une stenose > 70 % 1 point 

o I'atteinte aortique : 

- recherche a la palpation : 

- d'une masse battante 1 point 

- expansive 1 point 

- echographie au moindre doute ou si examen 

difficile (obesite) 1 point 

L'atteinte renale doit dans ce contexte (HTA, claudication) 
etre envisagee : 

o recherche d'un souffle lombaire 1 point 

o si doute echo-doppler des arteres renale 1 point 
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15 points 



Quels facteurs de risque vasculaire constatez-vous ou recherchez- 
vous ? 



• 


f — 1 . 1 It 




• 


Dc plus dc 45 oris. ............*..........< 


..1 point 


• 


Avec une HTA 


2 points 


• 




3 points 








• 


II faut rechercher : 








., 1 point 






2 points 






2 points 




o des antecedents familiaux de maladie cardiovasculaire 












o (avant 55 ans chez le pere ou avant 65 ans 











Question 5 Quel traitement medical preconisez-vous pour cette maladie athero- 
10 points mateuse? 















• Correction des facteurs de risque vasculaire 


2 points 
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Question 5 Quelle cause doit-on evoquer en priorite pour expliquer la bradycar- 
6 points die ? 



Question 6 

17 points 



• Surdosage en digoxine 2 points 

• Sur insuffisance renale aigue 2 points 

• Avec bradycardie potentialisee par I'amiodarone 

et le propanolol 2 points 



Quelles mesures therapeutiques generales prenez-vous a court terme 
(sans preciser les posologies) ? 



• Hospitalisation en secteur de reanimation 

pour monitoring cordiotogicjue 2 points 

[- 2 si absent] 

• Rehydratation 2 points 

• Arret du gliclazide (elimination renale, risque 
d'hypoglycemie) 2 points 

[- 2 si absent] 

• Arret de la digoxine (elimination renale, risque 

de surdosage, bradycardie) 2 points 

[- 2 si absent] 

• Arret du propanolol (potentialise la bradycardie) 2 points 

• Arret de I'amiodarone (potentialise la bradycardie) 2 points 

• Arret du captopril (aggravation de I'insuffisance renale, 
probablement fonctionnelle sur diarrhee) 2 points 

• Arret du furosemide (aggravation de I'insuffisance renale, 
probablement fonctionnelle sur diarrhee) 2 points 

• Insulinotherapie en cas d'hyperglycemie a I'arref 

1© 1 
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GRILLE DE CORRECTION 



5 points 



10 points 




Comment allez-vous evaluer I'etat de conscience du patient ? 



Avec le score de Glasgow qui evalue I'ouverture des yeux, 
la reponse verbale aux questions posees 

ef la reponse motrice 5 points 



Citez les premiers examens 
troubles de conscience. 



• Eliminer un coma metabolique : 

o glycemie (prise de sulfamide hypoglycemiant) 2 points 

o natremie 2 points 

o uree 2 points 

o calcemie corrigee avec I'albumine 2 points 

o TSH 2 points 

o gazometrie avec mesure de la capnie 2 points 

• Eliminer une cause toxique : digoxinemie 2 points 

• Rechercher une hyperkaliemic (bradycardie) 2 points 

• Realiser un electrocardiogramme (bradycardie) 2 points 



Citez les 2 pathologies iatrogenes susceptibles d'expliquer I'etat 
clinique du patient et les classes medicamenteuses incriminees. 



• Hypoglycemic sous sulfamide hypoglycemiant 5 points 

• Bradycardie sous anri-arythmique (amiodarone, 
digoxine) et betabloquant (propanolol) 5 



Calculez la clairance estimee par la formule de Cockcroft. Quels 
arguments sont en faveur du caraclere aigu de I'insuffisance renale 
chez ce patient ? 



Formule de Cockcroft : (140-age) x poids x 1,24/creatininemie : 

(140 - 75) x 85 x 1,24/475 = 14 ml/mn 4 points 

Le caractere aigu de I'insuffisance renale est probable car : 
o il existe une diarrhee recente responsable d'une 

deshydratation et d'une insuffisance renale 

fonctionnelle 2 points 

o la nephropathie diabetique est debutante, 

c'est-a-dire qu'elle n'est pas au stade de I'insuffisance 

renale : 2 points 

- il n'y a pas d'acidose metabolique 2 points 

- ni d'hypocalcemie 2 points 

- pi i d Gncrruc 2 points 
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Un homme de 62 ans. ancien menuisier, vous consulte poui une 
douleui du rnembie inleueur yuudie suivenunl a la inurchc CgIIc 
douleur est apparue progressivemenl, ne survient qu a la marche el 
retentit sur ses activiles quotidiennes, puisqj'il est ob'ige de s'arreler 
deux fois pour aller chercher son journal 

Ses antecedents medicaux sonl nsse? chniges Depuis plus de 
10 ans, il est Iraile pour une hypertension artenelle par une associa 
tion diuretique, betabloquanl. II y a 5 ans, il a eu une cure chirurgicale 
d'une hernie discale L5-S1 responsable d une sciatique hyperalgique 
SI gauche. Depu r I souifre de lombnlgies d'horaire mecanique rap- 
portees a une arlhrose inter-apophysaire poslerieure, qu'il Iraite par 
antalgiques de type paracetamol avec parfois des cures discontinues 
d'anli-inflammatoires non sleroidiens. Enfin a I'age de 51 ans, au 
decours d'un accident de la voie publique a I'origme d'un trauma- 
lisme thoracique avec volet thoracique, il a fail une thrombose iliofe 
morale gauche pour laquelle il o eu un iraitement par anlivilamine K 
mamtenu 6 mois apres sa sortie de reanimation. Il a pai oilleurs une 
intoxication labagique a 1 paquet/jour depuis son service mililaire. 

Le poids est de 105 kg poui une laille de 1 m 86 (diamelre abdoni- 
nal a 107 cm) A I'examen clinique on nole un cedeme 6 recrudes- 
cence vesperal du membre inferieur gauche siege d'une vance de la 
veine saphene inierne. La tension arterielle est a 144/82 "im/Hg. 
les pouls pedieux e< tibial poster'eur ne sont pas retrouves a gauche 
comme a droile. le reflexe achilleen gauche est aboli, mais celle 
anomalie est constatee, selon le patient, depu'S la chirurgie discale 
L'auscultalion pulmonaire est normale. Les aires ganglionnaires sonl 
libres, il n'y o pas d'organomegalie mais I'exomen esl difficile du fail 
de In surcharge ponderale 
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Question 7 

18 points 



Les mesures engogees permetlenl ou polieni dc rchouvei un eM Jo 
conscience normal. Cependanl, il vous raconle qu'i! presenle depuis 
6 mois des acces de somnolence, en parliculier ou volant de sa voi- 
ture, ne correspondent pas a des hypoglycemics (glycemie normole 
ou elevee au decouis) 

Quelle pathologie suspectez-vous ? Quels elements recherchez-vous 
a I'interrogatoire pour etayer le diagnostic et quelle exploration 
demandez-vous ? 



Question 8 

12 points 



• II s'agit chez ce patient obese d'un probable syndrome 
d'apnees du sommeil en faveur duquel il faut rechercher 

les elements suivants : 4 points 

o endormissement diurne 2 points 

o ronflement nocturne 2 points 

o pauses respiratoires nocturnes relevees 

par le conjoint 2 points 

o cephalees matinales 2 points 

o sueurs nocturnes 1 point 

o troubles de la concentration 1 point 

o troubles de la libido 1 point 

• Le diagnostic doit se faire par un examen polygraphique 

du sommeil 3 points 



Citez cbez ce patient les arguments en faveur d'un syndrome meta- 
bolique. Quels autres elements cliniques et biologiques recherchez- 
vous en faveur de ce diagnostic (sans preciser les valeurs seuils) ? 



• Elements presents : 

o obcsitc 2 points 

o hypertension arterielle 2 points 

o hyperglycemic a jeun (diabete) 2 points 

• Elements a rechercher : 

o augmentation du tour de faille (ou du rapport taille 

sur hanche) 2 points 

o baisse du HDL-cholesterol 2 points 

o elevation des triglycerides ^ pOlMTS 
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Vous vous interrogez sur la poutsuife du Iraitemenl betabloquant. 
Le specialist que vous sollicilez, insisfe pour que ce traitement soil 
poursuivi Dans son couirier il vous signale qu'il s'agil d'une recom- 
mendation brie tenant compte des recommendations de bonnes 
pratiques (grade A) 



Question 6 Commentez ce niveau de recommandation et rappeler les carac- 
reristiques des 4 niveaux de preuve habituellement decrits dans les 
etudes therapeuliques. 



Questions abordees: 

12 . Recheiclie docuinenmiie el ouro-fivoluut un. Lecluie ciilique d'un ortide medical 

Recommandoticns pour lo protiijue. Les molodies otpheiines. 
128 : Aiherome epidemiologic et physiopothoiogie. Le malode poly-otheiotnoteux 
129 Focteurs de risque cordiovosculoue el orevention. 
131 ' Arteriopathie oblileronte de I'aoite et des membres inferieurs 
306 . Douleur des membres et des extreimtes 
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Devant cette douleur du membre inferieur 
marche, quelles hypotheses diagnostiques 



survennnt h !o 



est celled'une 



maleose 



Quelles donnees anamnestiques et cliniques son! a rechercher pour 
conforter cette hypothese ? 

l/ensemble du bilun dinique el paruclinique que vous proposez poui 
pieasei I'origine el la sevenle de I'altemte arterielle du membre, vous 
incite a un simple trailement medical et a une surveillance climque. 

Quel bilan de la maladie atheromateuse proposez-vous ? 

Quels facteurs de risque vasculaire recherchez-vous ? 



Quel traitement medical preconisez-vous pour cette maladie athero- 
mateuse 8 
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L'ensemble du bilan clmique et paraclinique que vous ptoposez pour 
pre< iser I'origine el la severile de I'aiteinte arlenelle du membre, vous 
incite 6 un simple Iraitement medical el a une surveillance clinique. 
Quel bilan de la maladie atheromateuse proposez-vous ? 



• L'atherosclerose est une maladie systemique diffuse 1 point 

• Le pronostic est lie a la diffusion de la maladie 1 point 

• La recherche d'autres localisations doit etre systematique : 1 point 
o atteinte coronarienne : 

- recherche de douleur angineuse d'effort 

ou de repos .. ..... • 2 points 



- ECG systematique 2 points 

- a la recherche de signes d'insuffisance 

coronarienne 1 point 

- de sequelles de necrose •••••• 1 point 

- d'un courant de lesion 1 point 

N - un ECG normal ne permet pas d'eliminer 

une atteinte coronarienne infraclinique 2 points 

- un avis cardiologique doit etre systematiquement 

sollicite : 1 point 

- pour discuter une recherche d'ischemie 
myocardique (scintigraphic ou echo de stress) .... 2 points 

- ou d'autres explorations (coronarographie) 1 point 

o atteinte cerebrovascular : 

- recherche d'un souffle carotidien 2 points 

- interrogatoire a la recherche d'accidents ischemiques 
transitoires 2 points 

• - examen neurologique complet pour rechercher 
des sequelles d'accident vasculaire 

pauci-symptomatique 2 points 

- echo-doppler des troncs supra-aortiques : 2 points 

- pour depister une stenose > 70 % 1 point 

o I'atteinte aortique : 

- recherche a la palpation : 

- d'une masse battante 1 point 

- expansive 1 point 

- echographie au moindre doute ou si examen 

difficile (obesite) 1 point 



• L'atteinte renale doit dans ce contexte (HTA, claudication) 
etre envisagee : 

o recherche d'un souffle lombaire 1 point 

o si doute echo-doppler des arteres renale 1 point 
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I 



ues on t 



VQU5 ? 



uteuib ue usque VdSCU dire cuiibu ezvuus uu lee 



iek itz- 



Question 6 



ou maximum 
mais 

18 points 



Vous vous inlerrogez sur la poursuite du tiailemenf betabloquont. 
Le specialise que vous suliiuiez, insult pool que ce traitement soit 
pouisuivi. Dans son courrier il vous signale qu'il s'agil d'une recom- 
mendation forle tenanl compte des recommandalions de bonnes 
pratiques (grade A]. 

Commentez ce niveau de recommendation et rappeler les carac- 
terisfiques des 4 niveaux de preuve habituellement decrits dans les 
etudes therapeutiques. 



Niveau 1 (A), niveau ou la preuve scientifique 

parait etablie : 2 points 

o reposant sur des essais comparatifs randomises 

de forte puissance 1 point 

o ou des meta-analyses d'essais comparatifs randomises... 1 point 
o analyse de decision basee sur des etudes 

mefhodologiquement bien menees 1 point 

Niveau 2 (B), presomption scientifique : 2 points 

o reposant sur des essais comparatifs randomises 

de faible puissance 1 point 

o ou des etudes comparatives non randomisees 

bien menees 1 point 

o ou des etudes de cohortes 1 point 

• Niveau 3 (C), hypothese d'efficacite demandant 

a etre confirmee : 2 points 

o reposant sur des etudes cas temoins 1 point 

• Niveau 4 (D), faible niveau de preuve : 2 points 

o ne reposant que sur des etudes comparatives 

avec biais importants • • <*•■■■*■•■<■>(■••••>. 1 point 

o ou des etudes retrospectives 1 point 

o ou des etudes de cas 1 point 
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Une jeune fille, ogee de 18 ans, presenfe 4 sernaines apres avoir 
debute un liuilemeiil pui minocycline puUl une UUie, une fievie □ 
40 °C et une eruption cutonee. Elle n'o pas d'anteceden' parhculier, 
a loupurs habile en France ou elle debute des etudes paromedi- 
cales Elle possede un chien en bonne sante apparente el vil dons 
une maison ovec jardin polager 

L'exomen rlinique met en evidence une aslhenie intense, un rash 
erythemaleux foil de macules et de papules a tendance purpurique 
ayant debute d la lace et ayant gagne le tronc et les membres supe- 
rieurs en 48 heures. On note des adenopathies jugulocorotidiennes 
et sous-clavieres bilalerales ainsi qu'une splenomegaly moderee. La 
TA est 6 110/70 mmHg 

L'hemogranme monlre GB 15 600/mm 3 dont 31 % de polynu- 
cleaires neutrophiles, 29 % de polynucleoires eosinophiles, 1 % de 
polynucleaires bosophiles, 34 % de lymphocytes, 5 % de monocytes , 
hemoglobine 12 g/dl, VGM 85 II , ploqueltes . 260 000/mm 3 
La VS est a 110 mm a la premiere heure, la proleine C reactive a 
120 mg/l, la crealininemie a 60 p.mol/1, a nalremie a 139 mmol/l, 
la kaliemie a 4,1 mmol/l, la glycemie 6 5 mmol/l et le TP 6 87 %. 
Les ASAT son! a 142 Ul/I (N > 25), les ALAT d 154 Ul/I [N < 29), 
les GGT a 65 Ul/I (N < 38], la bilirubinemie lolale a 14 fimol/l el 
la protidemie a 77 g/l. 
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Quels sont les trois principaux diagnostics a envisager ? Donner vos 

pour I'un et I'aufre. Quel diagnostic 

iez-vous ? I 




Voire cyrologiste vous informe que I'elude morphologique de la 
liynee leucocylane sauyume aionlrc cl'uno pail 10% de giondes 
cellules mononucleees, presentanl un cyloplosme bosophile ovec 
renforcement peripherique de la basophilic el un noyau a chromatine 
condensee, el d'auire pari des polynucleaires eosinophils d'aspeci 




:t: enl ces 
ez une 




Comment les 
ique. 



Quel bilan paraclinique prescrivez-vous pour 
gnostic differentiel dans le contexte precis 
Justifiez chacune de vos prescriptions. 




Quelle conduite d tenir devez-vous avoir face a la minocycline ? 
Quelle demarche devez-vous eventuellement faire et comment ? 
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Un de vos collegues vous propose cl'inclure celte poiienle dans un 
projel de recherche clinique dans le domoine de la physiopalholo- 
gie. Voire poiienle esl a pnon favorable a cede demarche. 



Rappclcr Ics obligations Icgales de I'invesligaleur dans ce type de 
demarche. 



Questions abordees : 

2 : Melhodologie de la recherche clinique. 

173 Prescription el surveillonce des ontibiotiqjes. 

311 : fosinophilie 

334 ■ Syndiome monowdeosique 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quels sont les trois principaux diagnostics a envisager ? Donner vos 
30 points arguments positifs et negatifs pour I'un et I'autre. Quel diagnostic 
privilegiez-vous ? Pourquoi ? 



• 


Chez un sujet jeune on peut evoquer une mononucleose 






infectieuse devant I'association des anomalies suivantes : 


2 points 




o une poly-adenopathie aigue febrile 


..1 point 




o une splenomegalie 


..1 point 
















o une cytolyse hepatique et un syndrome biologique 










• 


Mais : il manque : 








..1 point 




o I'intensite de I'eosinophilie n'est pas en faveur 






de la MNI 






o le rash survient plutot lors d'une antibiotherapie 










• 


o elle peut induire une poly-adenopathie febrile 


2 points 




ct o sthc n i q ntc, 


..1 point 








• 


Mais : 
















• 


Une toxidermie de type syndrome DRESS (Drug Rash 
with Eosinophilic and Systemic Symptoms) doit etre 








5 points 




o devant la presence d'une forte eosinophilic 


1 point 




o au cours d'un traitement medicamenteux antibiotique . 


.. 1 point 




o il existe en effet une relation chronologique forte 






(traitement debute 4 semaines avant le debut 








2 points 






2 points 




o le medicament incrimine (la minocycline) est connu 






pour donner un tel syndrome 


.. 1 point 


• 


Ce diagnostic est done le plus probable 


2 points 
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Voire cylologiste vous informe que letude morphologique de la 
lignee leucocytaiie sanguine monlre d'une part 10% de grandes 
cellules mononucleees, presenlant un cytoplasrne basophile avec 
reniuicernenl peripherique de la basophilie et un noyau a chromaline 
condensee, el d'aufre part des polynucleaires eosinophiles d'aspecl 
hypodense. 

Question 2 Que signifient ces anomalies ? Comment les interpretez-vous ? 
JO pomfs Proposez une explication physiopafhologique. 



• Les grandes cellules sont probablement des lymphocytes : . 1 



o ce sont des lymphocytes T 1 point 

o ils sont actives 1 point 

o ils donnent un aspect de syndrome mononucleosique ... 2 points 

• L'activation de ces lymphocytes peut etre due 

a une reaction immunitaire, d un antigene infectieux 

ou medicamenteux 1 point 

• Un polynucleaire eosinophile devient hypodense 

quand il est en etat d'activation 1 point 

• II est hypodense par relargage du contenu 

de ses granulations 1 point 

• Les substances liberees par les polynucleaires 

eosinophiles n'ont pas de site d'action specifique 1 point 

• Ces substances peuvent entrainer des lesions tissulaires 
diverses 1 point 
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30 points 



10 points 



Quel bilan paraclinique prescrivez-vous pour conforter votre dia- 
gnostic differentiel dans le contexte precis de cette patiente ? 
Justifiez chacune de vos prescriptions. 



• Pour I'exploration du syndrome mononucleosique : 

o serodiagnostic de la MNI 1 point 

o avec recherche d'lgM anti-VCA 1 point 

o les IgM sont le marqueur d'une infection recente 1 point 

o serodiagnostic de la toxoplasmose 1 point 

o avec recherche d'lgM 1 point 

o ne pas oublier de proposer un serodiagnostic du VIH 

(syndrome mononucleosique) 1 point 

o et de controler systematiquement le serodiagnostic 

des virus des hepatites A, B et C 1 point 

o en raison de la cytolyse hepatique 1 point 

o immunophenofypage lymphocytaire sanguin 

pour evaluer les grandes populations lymphocytaires 

B et I i i mi 1 point 

o et caracteriser la lymphocytose 1 point 

• Pour I'eosinophilie : 

o recherche de kystes-ceufs-parasites (KOP) dans 

les selles, 4 points 

o pour les parasitoses courantes 1 point 

o notamment les helminthiases 2 points 

o serologie de la toxocarose ou larva migrans viscerale . 3 points 

o qui donne volontiers des symptomes systemiques 

lors des migrations larvaires 1 point 

o compte tenu de la presence d'un chien au domicile 2 points 

o serologie de la distomatose 2 points 

o compte tenu de la cytolyse hepatique 1 point 

o et du jardin potager 1 point 

o realisation d'un scanner thoraco-abdominal 2 points 

o pour la recherche d'adenopathies profondes 1 point 



Quelle conduite a fenir devez-vous avoir face a la minocycline 
Quelle demarche devez-vous eventuellement faire et comment ? 



• Arret immediat de la minocycline 3 points 

• Surveillance de la patiente 2 points 

• Declaration aupres du Centre de Pharmacovigilance 3 points 

• D'un effet secondaire grave 2 points 
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20 points 




d'inclure celte pah'enle dans un 
clinique dans le domaine de la physiopaiholo- 
gie Votre patienle esl a prion favorable a cede demarche 
Rappeler les obligations legales de I'investigateur dans ce type de 
demarche. 



• Soumettre le projet a I'avis d'un CCPPRB 
(Comite Consultatif de Protection des Personnes 

dans la Recherche Biomedical) ... [Jvl M I J 

• Delivrer oralement : 1 point 

o et par ecrit 1 point 

o une information loyale 1 point 

o comprehensible 1 point 

o et prealable a toute demande de consentement 1 point 

o portant sur les objectifs 1 point 

o la methodologie 1 point 

o la duree 1 point 

o les eventuels benefices attendus 1 point 

o les contraintes 1 point 

o les nscjuGS prcvisiblcs 1 point 

o et I'avis du CCPPRB sollicite 1 point 

• Obtenir le consentement : ...... .......... ..•*...•*•••........... 1 point 

o ecrit 1 point 

o libre 1 point 

o eclaire 1 point 

o et signe de la patiente 1 point 
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Un homme de 42 ans esl adresse par son medecin Irailcnl pour un 
icl&re culaneomuqueux apparu de facon pmgressive depuis une 
semainc. Sa seule autre plainte est un piurit insfalle depuis deux 
jours 

ll n'a pas d antecedent notable el il dil lui-meme qu'l vienl consulter 
un medecin pour la piemicrc fois depuis 20 ans. A I'interrogatoire, il 
rapporte une fatigue inhabiluelle et signale qu'il existe depuis deux 
semaines une dyspnee a la mon'ee de deux etages alors qu'un mois 
auparavanl, il faisail son jogging sans difficulte. 
Vous constalez effectivement un ctere relativement discrel, inieressant 
egalement les conjonctives. II n'y a pas d'alleralion de I'etar general, 
d'amaignssemenl ou d'anoiexie II n'a pas de dojleur II ne semble 
pas y avoir eu de facleur declenchanr parliculier : le patient n'a pas 
pns de medicament, il ne boit pas plus d'un verre de vin par repas. 
Iravailie comme cadre commercial dans une grande surface el ne 

A I'exomen clinique, vous relrouvez une rate depassant le rebord 
costal de 5 cm. relativement ferme sans etre dure et sensible. Le resle 
de l examen clinique est normal. 
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Question 1 Quelles grandes orientations etiologiques envisagez-vous pour ce 
patient ? Quelles sont les caracteristiques biologiques de I'ictere qui 
vous permettraient de vous orienter rapidement ? 

Vofre bilan sanguin vous donne les resullats suivants ' 

VS ■ 45 mm 6 lo premiere heure Hemoglobine 9,5 g/dl. hemato- 
crite 33 %, CCMH 33 %, TCMH 29 pg, VGM 104 fl, reticu- 
locytes • 180 000/mm 3 Leucocytes 9 500/mm 3 , plaquelles 
375 000/mm 3 Bilirubine totole 55 [Xmo\/\ (N < 22), bilirubine 
conjuguee 14 |u.mol/L LDH ■ 2 500 Ul/I Phosphatases alcalines 
45 Ul/I. Gammo-GT . 35 Ul/I. 



Sur la base de ces donnees, quel diagnostic 
sont vos grandes orientations etiologiques ? Expliquez. 

Quels examens complementaires demandez-vous pour 
les grandes orientations etiologiques que vous avez detaillees a la 
question 2 ? Qu'en attendez-vous ? 

En reprenanl I'mterrogatoire de voire patient, vous decouvrez qu'en 
fail, cette poussee d'iclere a deja ele precedee de deux episodes 
semblables, moins imporlants el ayant dure moins longtemps, le pre- 
mier lors d'un week-end de ski ou le palient rapporle ovoir eu froid, 
■e second un dimanche apres-midi de janvier dans la neige apres une 
simple promenade. 

Sur la base de I'interrogaloire, quelle principale piste etiologique 
allez-vous explorer maintenant ? Quel examen complementaire 
demandez-vous pour confirmer votre suspicion diagnostique ? 

I'examen que vous avez demande a la question 4 revienl posi'if 
el confirme voire diagnostic Vous hospilalisez le patient poui un 
complement de bilan Le lendemain, la numeration formule sanguine 
retrouve un taux d'hemoglobine a 65 g/l. Le palient est Ires dys- 
pneique au repos el lolere mal son anemie. 

Dans I'immediat et sur le plan symptomatique, quelle therapeutique 
allez-vous instaurer, et quelle precaution prenez-vous ? 

Quelle est la nature biochimique ou immunologique le plus souvent 
responsable de celte anemie ? Quelles maladies sous-jacentes 
recherchez-vous en priorite, et comment ? 
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Question 7 Vous n'avez pas retrouve de maladie sous-jacente pour I'insrant. 

Quel traitement de fond de premiere intention allez-vous prescrire, 
selon quelles modalites, avec quelles precautions ? 



votre traitement de fond, le patient presente trois nouvelles 
poussees d'anemie en 2 mois. Comment pouvez-vous modifier votre 
traitement de fond (principes) ? 



Questions obordees : 

174 : Prescription et surveillance des anti-inflommotoires steio'kliens et non steroidiens. 

178 : Transfusion sanguine et produils derives du song : indications, complications. Hemovigilance. 

297 : Anemie. 

320 : Ictere. 

332 • Splenomegalie. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quelles grandes orientations etiologiques envisagez-vous pour ce 
15 points patient ? Quelles sont les caracteristiques biologiques de I'ictere qui 
vous permettraient de vous orienter rapidement ? 



.1 point 
3 points 



1 point 



. 1 point 



Un ictere peut etre d'origine pre-hepafique, hepafique 
ou post-hepatique 

Les icteres d'origine pre-hepatique : 3 poi 

o relevent avant tout d'une hemolyse avec degradation 
accrue d'hemoglobine en milieu vasculaire, 
quelles que soient les origines de I'hemolyse 

Un ictere d'origine hepatique : 

o peut relever soit d'un deficit congenital en enzymes 
assurant la glucurono-conjugaison de la bilirubine 
(maladie de Gilbert) avec accumulation serique 
de bilirubine non conjuguee 

o soit d'un defaut acquis de conjugaison par insuffisance 
hepatocellulaire aigue ou chronique (ictere 
d'une hepatite ou d'une cirrhose evoluee par exemple) 

o soit d'une cholestase infra-hepatique par obstruction 
des canalicules biliaires (fibrose porte de la cirrhose, 
meme sans insuffisance hepatocellulaire) 

Un ictere post-hepatique : 

o releve de la diminution de I'elimination de la bilirubine 
par le canal choledoque (lithiase choledocienne, 
compression extrinseque du choledoque 
par des adenopathies ou une tumeur du pancreas) 

Le dosage de la bilirubine permet d'orienter le diagnostic : 

o il faut demander un dosage de la bilirubine libre 
qui augmente aux depens de la bilirubine conjuguee 
dans les icteres pre-hepatiques, les icteres 
par insuffisance hepatocellulaire ou la maladie 
de Gilbert 1 point 

o et de la bilirubine conjuguee qui augmente 

dans les icteres par obstruction des voies biliaires intra 

ou extra-hepatiques 1 point 

L'ictere peut etre mixte en cas de cirrhose (fibrose porte 

avec compression des voies biliaires intra-hepatiques, 

et insuffisance hepatocellulaire dans les stades evolues) 



. 1 point 
2 points 



1 point 



crile 



Voire bilan sanguin vous donne les resullats suivonts 

VS 45 mm a lo premiere heure Hemoglobine 9,5 g/dl, hemolo- 
%, CCMH . 33 %, TCMH . 29 pg, VGM 104 fl, relicu- 
180 000/mm 3 Leucocytes 9 500/mm 3 , ploqueties 
'mm 3 . Bilirubine tolale 55 {J.mol/1 (N < 22], bilirubine 
conjuguee ■ 14 fi.mol/1. LDH 2 500 Ul/I. Phosphatases alcalines 
45 Ul/I Gamma-GT 35 Ul/I 
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16 points 



Sur la base de ces donnees, quel diagnostic faites-vous ? Quelles 
sont vos grandes orientations etiologiques ? Expliquez. 



La numeration formule sanguine objective une anemie 

normochrome et macrocytaire 2 points 

Cette macrocytose est sans doute due a I'infensite 
de la reticulocytose (> 120 000/mm 3 ) traduisant 

une regeneration medullaire 2 points 

La bilirubine est augmentee aux depens de la bilirubine libre, non 
conjuguee, alors que les phosphatases alcalines et les gamma-GT 
sont normales (traduisant I'absence de cholestase d'origine 
hepatique ou post-hepatique). L'augmentation importante des 
LDH traduit une lyse cellulaire : I'hypothese la plus probable est 

done celle d'un ictere par anemie hemolytique 2 points 

Une anemie hemolytique peut resulter : 

d d'une anomalie de I'hemoglobine 1 point 

- comme une drepanocytose, avec hemolyse aigue et 
regeneration, qui touche preferentiellement les sujets noirs, 
precision non apportee dans I'enonce, ou une 
betathalassemie heterozygote (revelation a I'age adulte) 
mais dans ce cas I'anemie est microcytaire et peu 
regenerative, contrairement aux donnees 

de I'enonce 1 point 

o d'une anomalie du cytosol, essentiellement les deficits 

en pyruvate kinase 1 point 

- ou en gluco-6-phospho-deshydrogenase rares, 

a I'origine de crises d'hemolyse aigue, done peu 

compatible avec le tableau clinique de I'enonce 1 point 

o d'une atteinte de la membrane erythrocytaire : 

- soit congenitale (Maladie de Minkowski-Chauffard, 
mais les crises auraient debute dans I'enfance, 

ou ovalocytose [= elliptocytose], rarissime] 1 point 

- soit acquise et clonale (hemoglobinurie paroxystique 
nocturne, mais notre patient ne signale pas de douleur 
lombaire ou d'urines rouges le matin), soit acquise 
immunologique, avec agression de la membrane 
erythrocytaire par un anticorps circulant ou fixe 

sur la membrane et active par le complement 1 point 

Enfin, le globule rouge peut egalement etre lyse par un 
traumatisme mecanique (valve artificielle, microthrombi dans 
les capillaires dans une CIVD ou une micro-angiopathie 

thrombotique) 2 points 

Par une agression parasitaire avec replication intra-erythrocytaire 
de I'agent infectieux (paludisme), ou par une agression virale ou 
bacterienne (action hemolytique directe de I'agent, ou secondaire 
d la reponse immunologique antivirale ou antibacterienne), voire 
une agression toxique ou medicamenteuse (action hemolytique 
toxique directe, ou action immunogene de I'haptene fixe 
sur une proteine de la 



} 
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Quels examens complementaires demandez-vous pour departager 
7 points ' es grandes orientations etiologiques que vous avez detaillees a la 

question 2 ? Qu'en attendez-vous ? 



On demandera en premier un test de Coombs direct 
a la recherche d'anticorps diriges et fixes sur le GR, et indirect 
s'il est disponible (mettant en evidence des anticorps circulants 
ayant la possibility de se fixer sur la membrane du GR, 

en presence ou non de complement) 2 points 

Dans I'hypothese d'une maladie auto-immune, seront 
egalement demandes : 

o les anticorps antinucleaires, anti-DNA natifs, anti-antigenes 
solubles du noyau, les fractions du complement C3, C4 

et CH50 2 points 

o et la recherche d'agglutinines froides 1 point 

La recherche de schizocytes permettra d'affirmer 
ou d'infirmer une cause mecanique. devolution 
sur deux mois de I'histoire clinique du patient rend peu 
probable I'hypothese d'une crise de paludisme 

ou d'une atteinte bacterienne 1 point 

Serologic du Parvovirus B19 : une etiologie virale peut 

encore Gtrs possible 1 point 

[Les dosages intra-erytrocytaires de pyruvate kinase 
ou de G6PD pourront etre demandes dans un second temps 
si le bilan de premiere intention est negatif, mais I'histoire 
clinique est peu evocatrice (I'hemolyse ne semble pas aigue), 
au meme titre qu'un examen en cytometric de flux 
d la recherche du CD 55 ou 59 (hemoglobinurie paroxystique 
nocturne, clinique peu evocatrice), ou I'electrophorese 
de I'hemoglobine (biologie et clinique la encore 
peu 



8 points 



10 points 



En reprenanl I'interrogaloire cle voire palient, vous decouvrez qu'en 
fail, cette poussee d'iclere a de|d ele piecedee de deux episodes 
semblables, moms importonls et ayant dure moins longtemps, le pre- 
mier lors d'un week-end de ski ou le patient rapporte avoir eu froid, 
le second un dimanche apres-midi de Janvier dans la neige apres une 
simple promenade. 

Sur la base de I'interrogatoire, quelle principale piste etiologique 
allez-vous explorer maintenant ? Quel examen complementaire 
demandez-vous pour confirmer votre suspicion diagnostique ? 



L'apparition d'une hemolyse au froid doit faire rechercher 
une anemie hemolytique auto-immune liee a la presence 

d'une agglutinine froide habituellement une IgM : 4 points 

o on recherchera I'agglutinine froide en observant 

les precautions habituelles (transport du tube au laboratoire 

a 37 °C) 1 point 

o pour eviter la precipitation des GR, qui peut se produire 
a temperature ambiante, et recherche d'une agglutination 
a differentes temperatures pouvant varier entre 0 et 30 °C 

selon la nature de I'agglutinine froide • •*•*• 2 points 

o I'agglutination est souvent obtenue a 4 °C 1 point 



L'examen que vous avez demande a la question 4 revient posilif 
et confirme votre diagnostic Vous hospilalisez le patient pour un 
complement de bilan Le lendernain, la numeration formule sanguine 
retrouve un taux d'hemoglobine a 65 g/l. Le patient est ires dys- 
pneique au repos et tolere mal son anemie 

Dans I'immediaf et sur le plan symptomatique, quelle therapeutique 
allez-vous instaurer, et quelle precaution prenez-vous ? 



L'anemie est mal toleree, et le patient vient de presenter 
une crise hemolytique avec perte de 3 g d'Hb/dl depuis 
la derniere prise de sang. Une transfusion 

est done necessaire 4 points 

El le doit imperativement etre realisee avec du sang rechauffe 
a 37 °C pour eviter une hemolyse massive possible 

sur des GR transfuses a la temperature ambiante 6 points 

[0 si sang non rechauffe ; 
3 points si rechauffe sans la temperature] 



127 



Question 6 Quelle est la nature biochimique ou immunologique le plus souvent 
74 points responsable de cette anemie ? Quelles maladies sous-jacentes 
recherchez-vous en priorite, et comment ? 



• II s'agit d'une anemie hemolytique auto-immune 4 points 

• et I'anticorps responsable est le plus souvent une IgM 2 points 

• L'atteinte auto-immune peut rentrer dans le cadre 
d'une maladie auto-immune systemique, et dans ce cas 
la maladie le plus souvent rencontree sera un lupus 

erythemateux dissemine : 1 point 

o on recherchera d'autres signes de la maladie sur le plan 

clinique (atteinte cutanee en lupus pernio, douleurs 

articulaires inflammatoires le plus souvent sans arthrite vraie, 

hypertension arterielle liee a une atteinte renale), paraclinique 

(proteinuric des 24 heures, dosage de la creatinine et 

clearance de la creatinine, dosage des transaminases 

a la recherche d'une atteinte hepatique, ECG a la recherche 

d'une atteinte myocardique (rare) ou pericardique, 

et complement de bilan immunologique avec anticorps 

antinucleaires, anti-DNA natifs, anti-ENA, anticardiolipine, 

et recherche d'un anticoagulant circulant) 2 points 

• Une maladie des agglutinines froides peut etre secondaire 



a une atteinte virale aigue, de type Parvovirus B19, 
et Ton pourra controler la serologie d 15 jours 

d'intervalle : 1 point 

o Le plus souvent cependant, il s'agit d'une maladie 

autonome et I'lgM est monoclonale 1 point 

o Elle peut dans ce cas etre secondaire a une maladie 

de Waldenstrom 2 points 



o et on realisera un myelogramme ainsi qu'une biopsie 
osteomedullaire d la recherche d'un infiltrat 
lymphoplasmocytaire compatible avec le diagnostic 1 point 



128 



22 points 



Vous n'avez pas retrouve de maladie sous-jacente pour I'instant. 
Quel traitement de fond de premiere intention allez-vous prescrire, 
selon quelles modalites, avec quelles precautions ? 



• En I'absence de maladie associee, le traitement 

de premiere intention est la corticotherapie : 4 points 

o a forte posologie et en intraveineux si I'hemolyse 

est severe (bolus intraveineux) 3 points 



o ou per os si I'hemolyse est moderee ou facile a confroler. 
Dans ce cas, la dose initiale sera de I'ordre de 1 mg/kg 



et I'on diminuera ensuite progressivement les doses 

a la recherche de la dose minimale efficace, en controlant 

la numeration formule sanguine, le taux de reticulocytes, 

les LDH et la bilirubine totale 3 points 

• II s'agit d'une maladie chronique imposant un traitement 
corticoide au long cours, qui necessitera d'observer 

les precautions habituelles : regime sans sel : 2 points 

o en prevention de ('hypertension arterielle 1 point 

o regime sans sucre d'absorption rapide 1 point 

o calcitherapie a la dose de 1 g/jour associe 

a la vitamine D 1 point 

o et biphosphonate (par exemple, ACTONEL® 35 mg 

un comprime par semaine) en prevention 

de I'osteoporose cortisonique 1 point 

o surveillance de la kaliemie et supplementation per os 

si necessaire (KALEORID® ou DIFFU-K®) 1 point 

o on recommandera un exercice physique regulier 

en prevention de I'amyotrophie cortisonique 1 point 

• ll faut recommander d'eviter I'exposition au froid 



(port de gants et chaussures chaudes, habillement adequat, 
eviter I'exposition prolongee des mains dans un congelateur, 
un refrigerateur, dans I'eau froide...) pour prevenir une crise 

d'hemolyse 4 points 

[- 4 points si I'evitement du froid n'est pas mentionne] 
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6 points 



jre votre traitement de fond, le patient presente trois nouvelles 
poussees d'anemie en 2 mois. Comment pouvez-vous modifier votre 
traitement de fond (principes) ? 



Les corticoides etant insuffisants (situation non rare dans 
le cas d'une hemolyse par agglutinine froide), un traitement 
immunosuppresseur de fond supplemental doit etre 

discute : 3 points 

o type IMUREL® (bien tolere et relativement « doux ») 1 point 

o ou ENDOXAN* en bolus IV mensuel (plus 

immunosuppresseur et exposant a plus d'effets secondaires 
au moyen ou au long cours en terme de maladies infectieuses 
opportunistes, d'action sur la moelle sanguine ou de toxicite 

vesicale) 1 point 

o dans certains cas, pourront etre discutes des traitements 
lymphotoxiques directs comme le MABTHERA® 
(anticorps monoclonal anti-CD20) 1 point 



]§©mft®% fid) 



Une patiente ogee de 26 ans souffre depuis 4 mois d'arthralgies 
inllummatoires des melacarpophnlongi^nne', cles poignete, des 
inlerphalongiennes proximoles mais aussi des epaules, des genoux, 
des chevilles et des orieils. II existe un derouillage matinal d'environ 
1 heure. Son traitement se limile a du paracetamol (3 g/j) avec une 
eflicacile ires parlielle. Celte jeune femrne, mere d'une petite fille de 
3 ans, est sous ceslroprogeslatifs E lie a dans ses anteceoents un pso 
riasis polmoplonlaire pustuleux, des episodes d'angine a repetition 
depuis 2 a 3 ans Elle o ete operee d'une aise aigue appendicular 
dans I'enfance el a eu une arthroscopic du genou deux ans aupaia- 
vanl. 

A I'examen clinique, vous nolez un aspect fluxionnaire des melacor- 
pophalangiennes et des inteiphalangiennes pioximales II exisle une 
dyspnee de stade II NYHA, I'ausculiahon caidiopulmonaire est nor- 
male. il n'y a aucune lesion culanee associee notammenl pas actuel- 
lernenl de lesion de psoiiasis aux faces palmoplanlaires. 

La patienle vient vous von avec quelques resultals biologiques 
hemoglobine 13.6 g/dl . plaqueltes 270 000/mm 3 ; leucocytes 
8 400/mm 3 , polynucleaires neutrophils 70%; lymphocytes. 
18,7 % , eosinophils 3 % . Fer serique • 32 |ig pour 100 mL (nor- 
male 50 a 160), VS 27 mm/h , CRP 42 mg/l , aealinemie 
62 pmol/l 

Vous faites realiser des radiograph.es des mams, poignets et pieds 
qui sonl normcles. L'ECG montre un rythme de commande sinusal 
sans trouble du rythme ni de la conduction ; la fiequence cnrdiaque 
est a 80/mn, la pression arterielle d 121/79 mmhg Le poids est a 
74 kg pour 1 m 58 



Comment a votre avis expliquer la diminution du fer serique, com- 
ment confirmer votre hypolhese ? 

Ce tableau de polyarthrite d'evolution recente doit vous faire evo- 
quer 4 grands cadres etiologiques, lesquels ? Choisissez pour cha- 
que hypolhese un ou deux examens complemcntaires biologiques 
qui peuvent vous mettre sur la piste de ce diagnostic ? 
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ration ? 



Voici les epreuves fonclionnelles respirotoires de ceiie paiienie. 





Obs. 


Pred. 


Obs/Pr 


Post. 


BK-1 


Dstt* 


16/08/20 






16/08/2005 




Heure 


15:10:47 






15:31:21 




Substance 








salbjtamol 




CVL [1] 


2.65 


3.43 


77 


2.80 


106 


CI [LJ 


2 .02 


2.18 


93 


2.27 


112 




0.63 


1.30 


■IS 


0.53 


85 




0.45 


0.53 


36 


0.53 


118 


CRT Pie [LJ 


1.71 


2.56 


67 


i.62 


95 


VR [ L. j 


1.06 


1.26 


36 


1.09 


101 


CPT TL1 


3.73 


4.64 


30 


3.89 


104 


VR * CPT [») 


29.00 


27.46 


106 


28.07 


97 


CVF f X-l 


2 . 65 


3.46 


76 


2.80 


106 


VEMS [Li 


1.96 


3.02 


65 


2.25 


115 




73.96 






80. 3Z 


109 




73 . 96 


84 . 35 


88 


80.32 


109 


DEMM 25/75 [L/S] 


1.46 


4.05 


36 


2.18 


150 




5.01 


6.83 


73 


4.56 


91 




3.66 


6.06 


60 


4.25 


116 


DEW 50 [L/S J 


1.78 


4.41 


40 


2.71 


152 




0.56 


2.11 


26 


0.87 


156 




1.28 






1.64 
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3.60 


3.06 


118 


2.48 


6! 


Gspec [l/(cm H20»s) ] 


0.09 


0.10 


92 


0.13 


14- 


rixo SB [ml/nnn/raniHg] 


14.51 


26. 75 


54 






TLCOccrr. . . [ml/min/tnmHg) 


14.47 


26.75 


54 






VA [LJ 


3.37 


4.49 


75 






TLCO/VA. . . [ml/min/nraHg/1] 


4.31 


5.77 


75 






TLCOcorryVA. fml/min/nroHg] 


4.30 


5 77 


75 






Vol Inspire [L] 


2.76 


3.43 


80 








10.90 
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Cot du song realises en air ambianl . 

- P0 2 - 77,9 mmHg , PC0 2 - 37,5 mmHg, 

- pH = 7,43. 

- HC0 3 = 25,1 mmol/l, 
-SO ? = 91,l %. 



Question 4 Qu'en pensez-vous ? 

La scinligraphie au gallium montre sur les images centrees sur le tho- 
rax un foyer d'hyperfixalion intense en projection de la parlie supe- 
neure du mediaslin legeremenl laleralise a droite. Cede hyperfixalion 
est associee a des renforcemenis de fixation diffus du mediaslin el de 
la region hilaire gauche. 



Quelle est alors vofre premiere hypothese diagnostique ? Quels 
examens complementaires demandez-vous pour confirmer votre dia- 
gnostic et en evaluer la severite ? 



Question 5 



Questions abordees : 

120 : Pneumopothie intersfitielle diffuse. 

124 : Sarcoidose. 

198 : Dyspnee oigue et chronique 

307 : Douleur et epanchement articuloire. Aithrite d'evolution recenle. 
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GRILLE DE CORRECTION 



27 points 



27 points 



Question 3 

72 points 



Comment a votre avis expliquer la diminution du fer serique, com- 
ment confirmer votre hypothese ? 



II peut s'agir d'une carence martiale chez une femme 

en periode d'activite genitale : 4 points 

o une diminution de la ferritinemie serait en Faveur 

de cette hypothese 3 points 

II peut s'agir d'une inflammation : 4 points 

o dans ce cas la ferritine sera elevee 3 points 

II peut s'agir d'une origine mixte carentielle 

et inflammatoire : 4 points 

o la ferritine sera alors normale 

3 points 



Ce tableau de polyarthrite devolution recente doit vous faire evo- 
quer 4 grands cadres etiologiques, lesquels ? Choisissez pour cha- 
que hypothese un ou deux examens complementaires biologiques 
qui peuvent vous metlre sur la piste de ce diagnostic ? 



Un rhumatisme psoriasique : 3 points 

o il n'y a pas de marqueur biologique specifique 

pour cette hypothese 3 points 

Une polyarthrite rhumatoVde : 3 points 

o faire une recherche de facteur rhumatoVde 2 points 

o d'anticorps anti-CCP 2 points 

Un lupus erythemateux dissemine : 3 points 

o demander les anticorps antinucleaires 2 

o les anticorps anti-DNA.. *. yjyJi' 

Une polyarthrite infectieuse ou post-infectieuse : 3 points 

o faire une serologie Parvovirus B19 2 points 

o ASLO 2 points 




Voici la radiographie de thorax de face, quelle en est votre interpre- 



• II existe un elargissement du mediastin superieur 4 poir 

• Une opacite paratracheale droite 4 poin 

• Presence de deux infiltrats dans le champ 

pulmonaire gauche 4 points 




Question 4 

16 points 



24 points 



Void les epreuves fonctionnelles respiroloires de celle paliente. 
Gaz du sang realises en air ambiant 

- P0 2 - 77,9 mmHg ; PC0 2 - 37,5 mmHg, 

- pH - 7,43, 

■ HC0 3 - 25.1 mmol/l. 

- S0 2 = 91.1 %. 
Qu'en pensez-vous ? 



II existe un syndrome obstructif modere predominant 

sur les petites bronches 4 points 

Associe d un syndrome restrictif modere 4 points 

On note egalement une alteration de la diffusion 

du monoxyde de carbone 4 points 

II existe une reversibilite de la composante obstructive 

sous salbutamol 4 points 



La scintigraphy au gallium monlre sur les images cenlrees sur le tho- 
rax un foyer d'hyperfixalion inlense en pro|eclion de la partie supe- 
neure du mediaslin legercnenl lalerolise a droile Celle hyperfixation 
est associee a des renforcemenls de fixation diffus du mediaslin el de 
la region hilaire gauche 

Quelle est alors voire premiere hypothese diagnostique ? Quels 
examens complementaires demandez-vous pour confirmer votre dia- 
gnostic et en evaluer la severite ? 



• Le diagnostic suspecte est celui de sarcoidose 5 points 

• Pour I'argumenter il faut : 

o demander un dosage de I'enzyme de conversion 

de I'angiotensine 3 points 

o il faut tenter d'avoir un diagnostic histologique par : 

- une biopsie de glandes salivaires accessoires 3 points 

- si cet examen est negatif par des biopsies 

bronchiques etagees 3 points 

o demander un scanner thoracique : 2 points 

- ov6c coupes finss 2 points 

o faire realiser un lavage broncho-alveolaire 2 points 

o faire un bilan visceral et general : calcemie, 

bandelette urinaire, examen ophtalmologique, 
bilan hepatique.. 2 points 

o si I'histologie est negative et qu'il persiste un doute 

diagnostic : mediastinoscopie 2 points 
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Monsieur V. age de 28 ans esl etudiant en medecine el piepare 
I'ENC. II esl adresse en consultation pout des duuleuis lombuires. 
Ses antecedents sonl marques sur le plan personnel par une octiviie 
physquc debcrdanlc puisqu'il fail du surf, du VTT cl dc la course d 
pied sans se rnerager. II vous signale qu'il a toujours ropporle des 
douleurs lombaiies depuis le debul de son aclivile sportive. Depuis 
6 mois, ces douleurs onl tendonce 6 le reveiller la nuit vers 3 heures 
du matin el il doit « derouiller » environ 30 minutes le matin. Par con- 
tre, le sport attenue les douleurs. A I'examen clinique vous notez 
TA 140/60 mmHg, pouls regular a 75 batts/min. el temperature 
375 °C , douleurs des epineuses lombaires basses el des articula- 
tions sacro-iliaaues, indice de Schdber 6 10 + 2 cm, charniere thora- 
colombaire libre, distance C7 - mur > 7 cm, manoeuvre de Losegue 
negative, absence de synovite ponctionnabie , souffle diaslolique 
2/6 au foyer aortique ; auscultation pulmonale el teguments nor- 
maux. Sui le plan biologique vous notez VS - 20 mm 1 ,e lieure, 
CRP - 35 mg/l , hemogramme et bilan metabolique normaux. 

Question 1 Quel diagnostic evoquez-vous ? Argumentez voire reponse a partir 
des donnees du cas clinique. 

Question 2 Dans ce cadre pathologique, quels sont les autres elements d 
recueillir a I'interrogatoire et a I'examen clinique pour confirmer 
lostic ? 



Quels examens complementaires simples demandez-vous pour 
confirmer votre hypothese ciagnostique ? Qu en attendez-vous ? 



Quelle est votre prise en charge therapeutique immediate ? 
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Vous revoyez le patient au bout de 3 mois et manifeslernenl ses dou- 
leurs restenl Ires imporlanfes. Vous decide/ de debuter un trailemenl 
par methotrexate. 



Quel est votre bilan pretherapeutique ? 



Au bout de 6 mois de Iraitement \ 
paraissent malgre la bonne observance du Iraitement, une tolerance 
salisfaisante et une posologie optimale 



Question 6 



Quels traitements pouvez-vous proposer raisonnablement 
aujourd'hui ? Quel bilan pretherapeutique realisez-vous ? 
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mc 



Apres 18 mois d'un trailement associanl Methotrexate et 
(REMICADE®), Ic patient est amene a reconsulter pour des efouteufs 
lomboires insomnianles evoluanl depuis 2 mois. Elles n'evoquenl pas 
au patient les douleurs initiales cat elles son! a la fois diuines et noc- 
turnes, aggravees par I'effort. De plus, le malade a maigri de 4 kg et 
presente une febricule permanenle a 38 °C. II decril depuis peu une 
loux quinteuse et quelques crachats stries de sang. 



Question 7 



Quelles sont les 2 hypotheses diagnostiques les plus probables ? 
: votre reponse. 



Quels examens comr. 
votre diagnostic ? 



Detaillez votre prise en cl 
terme de sante publique 



je therapeutique et les mesures utiles en 



Questions abordees : 

92 Infections osleo-otticulaires. 

106 . Tuberculose. 

215 Rochialgie. 

282 Spondylofthnte anKyiosonte 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



10 points 



Quel diagnostic evoquez-vous ? Argumentez votre reponse a partir 
des donnees du cas clinique. 



• Spondylarthrite ankylosante 5 points 

• Les signes diagnostiques retenus pour le diagnostic 
sont les suivanrs : 

s o homme ie u n 6 .■••>•••. 2 points 

s o rachialgies lombaires 2 points 

* o douleurs des epineuses lombaires basses 

et des articulations sacro-iliaques 2 points 

o horaires inflammatoires (reveil la nuit vers 3 heures 

du matin, derouillage matinal d'environ 30 minutes) .... 3 points 

• o indice de Schoberg 10 + 2 cm 2 points 

N o distance C7-mur > 7 cm 2 points 

o souffle diastolique 2/6 au foyer aortique 2 points 



Dans ce cadre pathologique, quels sont les autres elements a 
recueillir a I'interrogatoire et a I'examen clinique pour confirmer 
votre diagnostic ? 



Un syndrome enthesitique peripherique (calcaneenne, 
retrocalcaneenne ou plantaire avec une douleur 

au premier pas) 2 points 

Un syndrome articulaire peripherique (oligo-arthrite 
asymetrique des membres inferieurs, plus rarement 

mono-arthrites ou polyarthrites) 2 points 

Un aspect en « saucisse » des doigts ou des orteils 2 points 

Un psoriasis 2 points 

La presence ou I'absence de troubles digestifs, 

de troubles cutanes (pustulose) 2 points 
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10 points 



10 points 



10 points 



Quels examens complementaires simples demandez-vous pour 
confirmer votre hypothese diagnostique ? Qu'en attendez-vous ? 



Radiographics du rachis dorsolombaire e» des articulations 

sacro-iliaques : (les lesions debutantes sont parfois 

mieux appreciees par le scanner ou I'lRM) 

o erosions du rebord des corps vertebraux, syndesmophytes 
(aspect de colonne bambou), ossification du ligament 
interepineux, demineralisation du rachis secondaire 
a I'ankylose, erosions des articulaires posterieures 2 points 

o lesions de sacro-iliite evoluant en 4 stades 

du pseudo-elargissement de I'interligne articulaire 

a la fusion des berges articulaires 2 points 

Recherche de I'antigene HLA B27 (positif dans 88 % 

des cas de spondylartrite et positifs chez 7 % 

de la population generale) 2 points 

Scintigraphic osseuse a la recherche d'hyperfixation 

dont la localisation peut orienter le diagnostic 2 points 

Echocardiographie (devant le souffle aortique 

a I'auscultation) 2 points 



Quelle est votre prise en charge therapeutique immediate ? 



• Arret temporaire des acfivites sportives jusqu'a obtention 

de I'antalgie 2 points 

• Anti-inflammatoires non steroidiens (la prescription 

de la salazopyrine est possible a ce stade) 2 points 

• Antalgiques 2 points 

• Seances de kinesifherapie et de reeducation physique 2 points 

• Antibioprophylaxie de I'endocardite d'Osler 

dans les situations a risques 2 points 



Vous revoyez le patient au bout de 3 mois el manifestement ses dou- 
leurs restent Ires imporlonles Vous decidez de debuler un traitement 
par methotrexate. 

Quel est votre bilan pretherapeutique ? 



mise en route 



• Le bilan indispensable avant I 
du methotrexate comporte : 

o bilan biologique avec un hemogramme et un bilan 
hepatique (ASAT, ALAT, phosphatases alcalines Ale 
et gamma-GT) 

5 points 



o bilan 




: rad 



. 5 points 
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10 points 



10 points 



Au boul de 6 mo = de Iroilement par methotrexate, ses douleurs reap- 
paraissent malgre la bonne observance du (raitemenl, une tolerance 
salisfaisanle el une posologie optimale. 

Quels trairemenfs pouvez-vous proposer raisonnablement 
aujourd'hui ? Quel bilan pretherapeutique realisez-vous ? 



L'utilisation de la salazopyrine (le bilan pretherapeutique 
associe : bilan hepatique (ASAT, ALAT, phosphatases alcalines 
et gGT), fonction renale (creatininemie, proteinuric), 

recherche d'antecedent d'allergie a ce traitement) 5 points 

Une biotherapie par un anticorps monoclonal anti-TNF alpha 
(infliximab ou REMICADE®, adalimumab ou HUMIRA®, 
etanercept ou ENBREL®). Le bilan pretherapeutique comporte 
la recherche de : infection pulmonaire evolutive, tuberculose 
latente, insuffisance cardiaque moderee a severe (classe lll/IV 
de la NYHA), infection par le VHB et le VIH, maladie 
demyelinisante et des antecedents de nevrite optique 5 points 



Apres 18 mois d'un trailemenl associanl Methotrexate et 
IREMICADE®), le patient est amene a reconsulter pour des douleurs 
lombaires insomnianles evoluanl depuis 2 mois. Elles n'evoquenl pas 
au patient les douleurs initioles car elles sonl a la fois diurnes et noc- 
turnes, aggravees par I'elforl. De plus, le malade a maigri de 4 kg et 
presenle une lebricule permanente a 38 °C II decril depuis peu une 

Quelles sont les 2 hypotheses diagnostiques les plus probables ? 
Justifiez votre reponse. 



Mai de Pott (spondylodiscite tuberculeuse). La tuberculose 
est une complication rare mais classique du traitement 
par anticorps monoclonal anti-TNF alpha. L'association 
d'un traitement par REMICADE® et I'apparition d'un tableau 
clinique associant douleurs lombaires diurnes et nocturnes, 
aggravees par I'effort, amaigrissemenf toux et crachats stries 
de sang doivent faire evoquer le diagnostic de mal 

de Pott 3 points 

Tassement vertebral et atteinte pulmonaire tuberculeuse. 
Le tassement vertebral osteoporotique est possible dans 

ce cas bien que moins probable 2 points 

La febricule, I'alteration de I'etat general et les crachats stries 
de sang au cours d'une toux quinteuse trainante doit faire 

evoquer une tuberculose pulmonaire evolutive 3 points 

IDR 2 points 
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Question 8 Quels examens complementaires demandez-vous pour confirmer 
W points votre diagnostic ? 



10 points 



Radiographic du rachis dorsolombaire 
Recherche de BK dans les crachats 

Radiographic pulmonale 

IRM dorsolombaire 

Discuter une biospie discal (prelevement 

-] I C] U 6 ) 

• 




... 2 points 

2 points 

2 points 

2 points 



.1 point 



Detaillez votre prise en charge 
terme de sante publique ? 



)eutique et les mesures utiles en 



Le traitement repose avant tout sur le repos au lit aide 
par des antalgiques adaptes jusqu'a obtention 

de I'antalgie ', 

Un corset de maintien peut etre propose lors 

des premieres mobilisations 2 points 

Le traitement etiologique consiste en un traitement 
antituberculeux adapte au poids pendant 12 a 18 mois 

en cas de tuberculose 2 points 

Declaration d la DDASS 2 points 

Enquete epidemiologique (sujets contacts) 2 points 
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I 




Monsieur Q, 64 ans, vient vous consulfer pour une augmentation pro- 
gressive cle volume de I 'abdomen, ussocie a une constipation plus 
recenle el a des oedemes des membres interieurs apparus 8 jours 
ouparavanl el remontant 6 mi-mollet. Ce patient n'a pas d'unlecedenl 
particulier el n'a |omais ele hospitclise. II est octue lemenl a la relraile 
el il a exerce le metier de repiesenlanl !l rapporte avoir pris 6 kg 
en 3 semames, mais vous irouvez, a I'exomen clinique, une fonte 
musculaire piedominanl sur les membres supeiieurs el hfeiieurs. 
La palpation abdominale esl difficile en raison d un abdomen ires 
distendu mais la percussion retrouve une matite diffuse. Le reste de 
1'examen clinique est normal mais le patient signale une petite dou- 
leur d'apparilion recenle o Ic base gauche du thorax el augmentee 
par I'inspirction 

Vous diognosliquez a I'examen clinique la presence d'une impor 
lante ascile, qui esl confirmee par I'echographie. La radiographie 
pulmonaire de face el le prolil gauche relrouvenl un comblement du 
cul-de-sac pleural. 

Votre patient n'o jamais quitte la France ei il n'a jamais souffert de 
malnutrition 

Question 1 Quelles sont les deux grandes orientations diagnostiques devant une 
ascite (ou les deux grands types d'ascite) et quels sont les examens 
de base en pratique clinique qui vous permettront de les differencier 
5ic 



Ces examens vous permefrent d'affirmer que I'ascite n'est pas de 
type inflammatoire. Quelles etiologies possibles recherchez-vous 
alors, de la plus frequence a la moins frequente ? 

Ces examens au contraire vous permettent d'affirmer que I'ascite 
est de type inflammatoire. Vers quelles etiologies vous orientez-vous 
mainienant ? Justifiez vos reponses. 
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Si le biJon complemenlaiie demande pour voire patient mellait en 
evidence Hb 11 g/dl, VGM 108 fl, plaqueltes 78 G/l, leuco- 
cytes : 2,5 G/l, bilirubine lofole 82 |!mol/l (N < 22], bilirubine non 
conjuguee 12 prtot/t ASAT : 153 Ul/I, ALAT 98 Ul/I, gamma- 
GT : 823 Ul/I, faux de proieines dans le liquide d'ascile 19 g/l. 



Question 4 S'il exislail a I'examen clinique, une circulation collarerale au niveau 
de I'abdomen, quel serait le diagnostic le plus probable ? Quelles 
en seraient les causes possibles ? Comment les identifieriez-vous ? 

Si le bilan complemenlaire demande pour votre palienl mettail en 
evidence : prolidemie 33 g/l, albummemie 1 2 g/l, bilirubine tolale 
12 \lmo\/\, bilirubine conjuguee 8 \imo\/\, ASAT 23 Ul/I, ALAT 
35 Ul/I, gamma-GT 21 Ul/I, taux de proieines dans le liquide 
d'ascite 15 g/l, cholesleroiemie 9 mmol/l el que les echographies 
hepatique el splenique etaienl normales. 



Question 5 Quel serait le diagnostic le plus probable ? Par quels examens com- 
plementaires I'affirmeriez-vous, et qu'en aftendriez-vous de facon 
precise ? 

Le bilan complemenlaire demande pour voire palienl met en evidence 
un taux de proieines dans le liquide d'ascile a 45 g/l el retrouve des 
cellules de type adenocaicinome 



Quelles son!, par ordre de frequence decroissanle, les etiologies des 
adenocarcinomes ? Quels examens demanderiez-vous ? 

Pendant la realisation du bilan demande a la question 6, le patient 
a subitemenl une augmentation de volume de la |ombe gauche, au 
niveau du mollel mais egalemenl au niveau de la cuisse. Vous con- 
stalez une diminution du ballanl du mollel gauche Le dos du pied 
n'esl pas augmente de volume et il n'exisie pas de sillon enire le dos 
du pied et les orteils. A la pression I'oedeme qui est blanc prend le 
godel, il n'esl pas dur el il n'y a pas de bourrelel penpherique. 



Question 7 Quels son! les diagnostics suspecles devanl cet cedeme du membre 
inferieur gauche el quels arguments cliniques peuvent vous orienter 
vers I'un ou vers I'aulre de ces diagnostics ? Quels examens deman- 
dez-vous en premiere intention ? 




Question 8 Vous confirmez I'existence d'une thrombose veineuse etendue des 
veines surales a la veine femorale. Qu'instaurez-vous comme trai- 
tement le premier jour et les jours suivants ? Quelle surveillance 
demandez-vous ? 

Un mois plus laid, le pal ion I su plaint d'une douleur lombairc per 
manente, lancinante, insomniante el inslallee de facon progressive 
Depuis les 10 derniers jours elle esl devenue insupportable Vous etes 
conduit en raison de I'inlensile de la douleur et de son absence de 
reponse aux different anlalgiques de recourir aux morphiniques. 



Quels en sont les principaux effets secondaires et comment les pre- 
vent ? 



Questions abordees : 

135 Thrombose veineuse piofonde el embolie pulmonale. 
175 Prescription el surveillance des ontilhromboliques. 
228 . Gtrhose el complicolions. 
323 : ttdeme des membres inferieurs. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

10 points 



Quelles sont les deux grandes orientations diagnostiques devant une 
ascite (ou les deux grands types d'ascite) et quels sont les examens 
de base qui vous permettront de les differencier rapidement en pra- 
tique clinique ? 



Le transsudat : 2 points 

o il s'agit d'une ascite non inflammatoire provenant 

soit d'une augmentation de la pression hydrostatique, 

comme dans la thrombose de la veine porte, 

soit d'une diminution de la pression oncotique, 

comme dans les deficits en albumine 1 point 

L'exsudat : 2 points 

o il s'agit d'une ascite inflammatoire d'etiologie avant 

tout neoplasique ou infectieuse, et provenant 

de la secretion active de liquide par les cellules 

mesotheliales du peritoine 1 point 

La ponction d'ascite permettra de differencier 

les deux types d'ascite, et on devra demander : 2 points 

o le taux de proteines dans I'ascite : une valeur 

inferieure a 30 g/l sera en faveur d'un transsudat, 

une valeur superieure a 30 g/l, en faveur 

d'un exsudat 2 points 

[- 2 points si taux de proteines absent ou faux] 
o la recherche de cellules neoplasiques 
o une culture a la recherche d'une etiologie bacterienne, 

et une recherche de BK 



examens vous permettent d'affirmer que 
/ / points tyP e inflammatoire : quelles etiologies possit 
alors, de la plus frequente d la moins frequente ? 




• Une cause hepatique : 2 points 

o la cirrhose est la plus frequente, que son etiologie 

soit toxique (alcool principalement), virale (hepatite B 

chronique et hepatite C), auto-immune plus rarement 

(cirrhose biliaire primitive), ou eventuellement 

et plus rarement encore, associee a une hepatopathie 

de surcharge (hemochromatose, maladie de Gaucher). 

La cause de I'ascite peut egalement etre pre-hepatique 

dans le cas d'une thrombose de la veine porte, 

ou post-hepatique dans le cas de thrombose 

des veines sus-hepatiques (syndrome de Budd-Chiari) 1 point 

• Une cause cardiaque : 2 points 

surtout mitrale, ou myocardiopathie quelqu'en soit 
son etiologie), ou I'insuffisance cardiaque droite 
(hypertension arterielle pulmonaire primitive 
ou secondaire, pericardite constrictive, insuffisance 
triscupidienne eventuellement) peuvent etre responsables 
d'ascite tres souvent alors dans le cadre 

d'une anasarque 1 point 

• Une cause renale : 2 points 

par hypo-albuminemie et diminution de la pression 

oncotique 1 point 

[- 4 points si 3 causes non citees] 

• Les autres causes de transsudat, liees a une diminution 

de la protidemie et tout particulierement une hypo-albuminemie, 
sonf plus rares (enteropathie exsudative par elimination 

digestive d'albumine, lymphangiectasies digestives) 1 point 

1 « En bonus » : I'ascite chyleuse, non inflammatoire 
mais riche en proteines, est liee a I'obstruction 
ou la compression du canal thoracique 1 point 
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Question 3 

9 points 



Ces examens au contraire vous permettent d'affirmer que I'ascite 
est de type inflammatoire. Vers quelles etiologies vous orientez-vous 
maintenant ? Justifiez vos reponses. 



• II peut s'agir d une cause neoplasique. Tout cancer 

peut se compliquer d'une carcinomatose peritoneale 3 points 

• Chez un homme de 64 ans les cancers les plus frequents 
sont le cancer du poumon (anaplasique, epidermoi'de 

ou glandulaire), le cancer colique, le cancer du pancreas, 

I'hepatocarcinome, le cancer du rein, ou les lymphomes 

(II est rare qu'un cancer de la prostate donne 

uneascite neoplasique) 1 point 

• II peut s'agir d'une cause infectieuse : 2 points 

. o a germe banal comme une ascite cirrhotique infectee 

a bacille gram negatif 
o d'origine digestive, ou eventuellement 

a staphylocoque (apres ponctions repetees) 1 point 

o soit a Bacille de Koch (tuberculose peritoneale) 1 point 

• Une maladie auto-immune comme le lupus. II peut exister 
une polyserite (done une ascite), dans les maladies 

de systeme, mais il est rare que les maladies de systeme 

soient d I'origine d'une ascite abondante comme 

celle decrite dans cette observation 1 point 



150 



14 points 



Si le bibn complementaire demande pour votre patient mettail en 
evidence Mb H g/dl, VGM . 108 % plaqueltes 78 G/l, leuco- 
cytes 2,5 G/l, bilirubine totole 82 |lmol/l (N < 22), bilirubine non 
conjuguee 12 \lmo\/\, ASAT 153 Ul/I. ALAT 98 UlA gommo- 
GT : 823 Ul/I, laux de proleines dons le liquide d'oscile ' 19 g/l 

S'il existait a 1'examen clinique, une circulation collateral au niveau 
de I'abdomen, quel serait le diagnostic le plus probable ? Quelles 
en seraient les causes possibles ? Comment les identifieriez-vous ? 



• La circulation collaterale traduit une hypertension portale, 
le bilan biologique hepatique objective une cholestase 
importante (elevation des gamma-GT a 20 fois la normale, 
de la bilirubine totale a 4 fois la normale, aux depens 

de la bilirubine conjuguee), et une cytolyse moderee. 

La pancyfopenie peut s'inscrire dans le cadre 

de I'hypersplenisme consecutif a I'hypertension portale. 

Enfin il s'agit d'un transsudat 1 point 

• Le diagnostic le plus probable est celui de cirrhose 

hspoticjUG 3 points 

[- 3 points si autre diagnostic] 

• La macrocytose plaide en faveur d'une cause toxique 

(alcool) 1 point 

• Mais une cirrhose compliquant une hepatite virale 

chronique B ou C, 1 point 

• Une cirrhose biliaire primitive ou une hepatopathie 

de surcharge sont egalement possibles 1 point 

• Le diagnostic d'alcoolisme repose avant tout 
sur I'interrogatoire : 

o on recherchera a I'examen clinique une erythrose 

faciale 1 point 

o ou de la paume des mains 1 point 

o des telangiectasies (non specifiques cependant) 1 point 

• On demandera : 

' o les serologies d'hepatife B et C 1 point 

o et dans un deuxieme temps si ce premier bilan est negatif, 
les anticorps antimitochondries, les antinucleaires, 
les antimuscle lisse, les anti-LKM un dosage de la ferritine 
et un coefficient de saturation de la siderophylline 1 point 

• Dans un troisieme temps, une ponction biopsie hepatique 
pourra etre realisee a la recherche d'une hepatopathie 

de surcharge ou d'une eventuelle atteinte auto-immune 1 point 

o si le TP et les plaquettes le permettent 1 point 



151 



ion 5 

9 points 



Si le bilan complemenlaire demande pour voire palient metlaif en 
evidence piolidemie 33 g/l, alburninemie 1 2 g/l, bilirubine folole 
12 jU.mol/1, bilirubine conjuguee 8 Jlmol/I, ASAT . 23 Ul/I. ALAT 
35 Ul/I, gamma-GT 21 Ul/I, taux de proieines dans le liquide 
d'ascire . 15 g/l, cholesierolemie . 9 mmol/l el que les echographies 
hepalique el splenique etaient normales. 

Quel serait le diagnostic le plus probable ? Par quels examens com- 
plementaires I'afTirmeriez-vous, et qu'en attendriez-vous de facon 
? 



• II existe une hypoprotidemie majeure liee 

d une hypo-albuminemie associee a une hypercholesterolemie, 
sans modification du bilan hepatique (absence de cytolyse 
ou de cholestase), sans argument echographique 
pour une cirrhose ou une hypertension portale. II s'agit 
d'un transsudat. L'etiologie la plus probable 
de cette importante deperdition proteique 
x est un syndrome nephrotique 3 points 

• II pourra etre affirme par : 

o une determination de la proteinuric de 24 heures, 

que Ton attend superieure a 3 g/24 heures 2 points 

o I'absence de leucocyturie ou d'hematurie 1 point 

o la ponction biopsie renale pourra mettre en evidence 
des lesions glomerulaires minimes, une glomerulonephrite 
extramembraneuse, eventuellement une maladie 
de Berger avec depots d'lgA 2 points 

o un doppler des veines renales permettra d'eliminer 

une eventuelle thrombose des veines renales 1 point 
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Le bilan complemenlaire demande pour voire patient mel en evidence 
un taux de proleines dans le liquide d'ascite a 45 g/l et retrouve des 
cellules de lype adenocarcinoma. 

Quelles sont, par ordre de frequence decroissante, les etiologies des 
adenocarcinomes ? Quels examens demanderiez-vous ? 



• L'adenocarcinome le plus frequent chez I'homme 
est l'adenocarcinome broncho-pulmonaire, suivi 

du cancer colique, puis du cancer de la prostate 3 points 

• Viennent ensuite les cancers du pancreas, d^rem, 
les hepatocarcinomes et les cancers de I'estomac 

(devenus rares) 3 points 

• On demandera done dans un premier temps un scanner 
thoraco-abdominopelvien, qui pourra a la fois permettre 

un diagnostic de localisation et un bilan d'extension 2 points 

• En fonction de son resultar, une fibroscopie bronchique 
ou une colonoscopie avec gastroscopie seront demandees 
en deuxieme lieu car le type de chimiotherapie d proposer 
pourra varier en fonction de I'origine du cancer. Un dosage 
de PSA sera demande systematiquement meme si la carcinose 
peritoneale n'est pas le mode de revelation le plus courant 
d'un cancer de la prostate, car le traitement sera la encore 
specifique avec de bonnes chances d'efficacite 2 points 

[0 point si examens non justifies] 

• S'il existe des images tres evocatrices d'hepatocarcinome, 
de cancer du rein ou de cancer du pancreas, I'indication 
de cytoponction ou de ponction-biopsie de I'organe cible 

se discutera dans la mesure ou le diagnostic d'adenocarcinome 

a dejd ere pose sur la cytologie du liquide d'ascite 1 point 

[0 point si biopsie non justifiee] 



Question 7 

12 points 



Pendant lo realisation du bilan demande a la question 6, le patient 
o subilemenl une augmentation de volume de la jurnbe gauche, au 
niveau du mollel mais egalement au niveau de la cuisse. Vous con- 
stalez une diminution du ballanr du mollel gauche. Le dos du pied 
n'esl pas augmenle de volume el il n'exisle pas de sillon enlre le dos 
du pied el les orleils. A la pression I'cedeme qui est blanr prend le 
godel, il n'esl pas dur et il n'y a pas de bourrelel peripherique 

Quels sont les diagnostics suspectes devant cet cedeme du membre 
inferieur gauche, et quels arguments cliniques peuvent vous orienter 
vers I'un ou vers I'aurre de ces diagnostics ? Quels examens deman- 
dez-vous en premiere intention ? 



Le diagnostic le plus probable devant une augmentation 
subite de volume de la jambe gauche avec diminution 
du ballant du mollet, cedeme du mollet, est celui 
de thrombophlebite, favorisee par le neoplasme 
(soit par compression des veines, soit par thrombophilie 

paraneoplasique) 3 points 

[1 point seulement si ce diagnostic n'est pas mis en 1 er ] 
Un lymphoedeme par compression des voies lymphatiques 
pourrait egalement compliquer un cancer, mais il n'y a pas 
d'oedeme au niveau du dos du pied ou de sillon caracteristique 
entre le dos du pied et les orteils. Son apparition subite 
va contre le lymphoedeme 2 points 

[0 point si non argumente] 
Enfin, un erysipele pourrait etre discute comme diagnostic 
differentiel de la phlebite, mais le caractere blanc de I'cedeme, 
I'apparition subite et I'absence de bourrelet peripherique 
plaident contre ce diagnostic, et pour celui de phlebite .... 2 points 

[0 point si non argumente] 
Le dosage de D-dimeres sanguins n'a qu'une valeur 
predictive negative, lis peuvent etre positifs du fait 

de la neoplasie 1 point 

[0 point si non justifie] 
Un doppler veineux des membres inferieurs sera demande 

en premiere intention pour confirmer le diagnostic 3 points 

Le scanner thoraco-abdominopelvien sera relu d la recherche 

d'une compression de la veine cave ou des veines 

iIiqc|U6S 1 point 
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Question 8 

16 points 



Vous confirmez I'existence d'une thrombose veineuse etendue des 
veines surales d la veine femorale. Qu'instaurez-vous comme trai- 
tement le premier jour et les jours suivants ? Quelle surveillance 
demandez-vous ? 



Un traitement par heparine de bas poids moleculaire 

a dose anticoagulante sera instaure : 2 points 

o si la creatinine le permet 1 point 

o a la dose de 0,1 ml/10 kg de poids 2 points 

o par voie sous-cutanee, en deux injections par jour 
si I'on choisit une HBPM d'action courte (de type 
FRAXIPARINE®) ou une injection par jour si I'on choisit 
une HBPM d'action longue (de type FRAXODI® 

ou INNOHEP® par exemple) 2 points 

o pas de dosage de I'activite anti-Xa sauf en cas 

de risque hemorragique 1 point 

o en cas d'insuffisance renale on prescrira une heparine 
non fractionnee (heparine au pousse seringue ou 
CALCIPARINE®) a la dose initiale de 400 Ul/kg, ajustee 
sur le TCA a maintenir entre 1,5 et 3 fois la normale. .. 2 points 
Une NFS avec numeration plaquettaire sera demandee 
deux fois par semaine le temps du traitement par heparine 
(risque de thrombopenie par formation d'anticorps 
antiplaquettes-heparine, s'accompagnant paradoxalement 

d'un risque accru de thrombose) 1 point 

Lorsque les investigations agressives (endoscopies 
avec biopsies essentiellement) seront terminees, on debutera 
un traitement par antivitamine K (de type PREVISCAN®, 
SINTROM® ou COUMADINE®) avec controle de I'INR 

48 heures plus tard 2 points 

[1 point si non justifie] 
Les doses seront ajustees ensuite pour maintenir un INR 
entre 2 et 3 et les INR controles au long cours 

tous les 14 jours une fois stabilises 2 points 

Comme il s'agit d'une thrombose proximale, 

on recommandera le repos au lit en attendant que 

('anticoagulation soit efficace 1 point 
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Un mois plus lard, le patient se plaint d'une douleur Iombaire per- 
manente, lancinante, insomniante et installee de facon progressive. 
Depuis les 10 derniers jours elle est devenue insupportable. Vous etes 
conduit en raison de I'inlensile de la douleur et de son absence de 
reponse aux different anlalgiques de recourir aux rnorphiniques. 

Question 9 Quels en sont les principaux effels secondaires et comment les pre- 

8 points venir ? 







o qui doit systematiquement etre prevenue 




par Passociation a un traitement laxatif 


1 point 






o un traitement anti-emetique peut etre associe 




(MOTILIUM®, PRIMPERAN®) 


1 point 






• Une depression respiratoire (souvent en rapport 




avec un surdosage elle peut etre antagonisee 








• L'accoutumance avec risque de sevrage a I'arret 




du troitement '. 1 point 


o le sevrage peut etre prevenu par une diminution 




progressive de la posologie 


1 point 
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Monsieur D, 34 cms ost adresse au service d'urgences par son 
mgdecin Iraitani pour une ulieration de I'elo' geneiul evoluanl depuis 
deux mois e) responsable d'un amaigrissement de 10 <.g. Le medecin 
troilant a ele lui-meme contacfe par a soeur du patient qui n'nvail pas 
vu M. D depuis trois mois el qui a ele effrayee par letat de cochexie 
de son Irere. 

II s'agit d'un patient olroolique, fumeur a 10 paquets-onnees, aynnt 
ete hospitalise pour une encephalopathie de Gayet-Wernicke deux 
ans ouparavant. Le patient vir seul, sous-tutelle Dans son courrier, le 
mec' n cin traitant vous indique qu'il n'est pas certain de la reoiite du 
sevrage el que l inlerrogatoire n est pas f able 

Les donnees de I'examen clinique ne sonl pas precisees dans le cour- 
rier el aucun examen complementaire n'a ele realise 
les conslontes prises par I'lnfirmiere sont : tempera'.re 38,5 °C ; 
Pression artenelle 120/76 mmHg , frequence cardiaque : 86/mn , 
frequence respiraloire ' 16/mn , poids 52 kg pour une laille de 
1 m 67 La bandelelte urinaire est normale. 

L'interrogaloire de M D revele une disorientation temporospafiale. 
Mors que le patient est calme el non obnub le il vous dil qu'il est tres 
content de vous revoir Vous lui diles que vols ne l avez jamais vu 
mais il insiste. Une rapide exploration du calcul, du langage et de la 
memoire ancienne ne monlre pas d'anomalie. Le rappel de 3 noms 
est impossible. Le patient rapporte une loux donl il ne peut preciser 
I'anciennele. 



Quel est votre diagnostic pour ces troubles des fonctions superieu- 
res ? Comment les expliquez-vous ? 



l'examen clinique revele une abolition des reflexes osleofendineux el 
une hepalomegalie debordant de 3 cm le rebord costal. Le resle de 
l'examen <~liniqii^ psI normal 

Vous prescrivez un bilan biologique et une radiographic des pou- 
mons de face. 

Hemogramme hernoglobne ll,5g/dl,VGM 103 p: 3 , TCMH 
26 pm , plaqueftes : 558 000/mm 3 , leucocytes: 10 400/mm 3 , 

lonogramme sanguin . uree 5 mmol/l , creatinine 75 p:mol/l ; K + 

4,6 mmol/l , Na + : 136 mmol/l , calcemie : 2,25 mmol/l. 

Glycemie 4,5 mmol/l. 

Taux de prothrombme 72 %. 

Proleine C ReacWe 56 mg/l , fibrinogene ' 5 g/l 




Interpretez ces examens. 



Justifiez. 



M. D est finalement hospitalise. Quel(o) 
confirmer ce diagnostic ? 



Dans le cadre de la pathologie suspectee, 
(aire realisez-vous ? 



quel bilan complemen- 
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Quelle est votre demarche therapeutique ? Redigez la feuille de 
prescription concernant le traitement specifique de la maladie (sans 
la surveillance). 



Question 7 A quel(s) effet(s) secondaire(s) est plus particulierement expose 
Monsieur D ? Detaillez. 



Question 8 



Quelles sont les mesures a associer au traitement specifique ? 



Vous revoyez le patient a deux mois de traitement apres un sejour 
en convalescence L'ambulancier vous remet un courrier de votre 
confrere vous apprenant que revolution est favorable et qu'il a done 
decide de laisser renlrer M D chez lui a Tissue de votre visile. 

Qu'en pensez-vous ? Que 



45 Addiction et conduites dopanles. 

75 Epidemiologic el prevention des molodies Ironsmissibles 

106 Tuberculose. 

170 : lo decision therapeutique peisonnolisee, observonce 
199 • Etat confusionnel et troubles de conscience. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

10 points 



10 points 



Quel est votre diagnostic pour ces troubles des fonctions superieu- 
res ? Comment les expliquez-vous ? 



• Syndrome de Korsakoff car oublis a mesure 








• Sequellaire de I'encephalopathie de Gayet Wei 


nicke 3 points 



L'examen clinique revele une abolition des reflexes osleotendineux el 
une hepalomegahe debordanl de 3 cm le rebord costal. Le resie de 
l'examen clinique est normal 

Vous prescrivez un bilan biologique et une radiographic des pou- 
mons de face 

Hemogramme hemoglobine ll,5g/dl.VGM 103 fl , TCMH 
26 pro ; plaqueltes 558 000/mm 3 , leucocytes 10 400/mm 3 , 
polynucleaires neutrophiles . 74 % 

lonogramme samuin uree . 5 mmol/l , creatinine 1 75 U.mol/1 , K + . 

4,6 mmol/l , Na 4 " 136 mmol/l , calcemie : 2,25 mmol/l. 

Glycemie . 4,5 mmol/l. 

Taux de prolhrombine 72 %. 

Proteine C Reactive . 56 mg/l , fibiinogene 5 g/l. 

Interpretez ces examens. 



• Le bilan biologique montre : 

o un syndrome inflammatoire 1 point 

o avec une anemie et une hyperplaquettose 1 point 

N o il existe une macrocytose 1 point 

o dans le cadre de I'alcoolisme 1 point 

• La radiographic pulmonaire montre : 

o un infiltrat 1 point 

o avec une caverne 2 points 

o du lobe superieur gauche 1 point 

o un infiltrat 1 point 

o d u lob© superieur droit 1 point 
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15 points 



Quel diagnostic suspectez-vous ? Justifiez. 



• Tuberculose 6 points 

• Pulmonaire commune 2 points 

• Devant : 

o le terrain : patient alcoolique 1 point 

o I'alterafion de I'etat general 1 point 

o les signes d'infection : fievre, toux 1 point 

o la presence d'un syndrome inflammatoire 1 point 

o des images radiologiques evocatrices 2 points 

o predominance de I'infiltrat au lobe superieur 1 point 



10 points 



M. D est finalement hospitalise. Quel(s) examen(s) permettront de 
confirmer ce diagnostic ? 



• 


Mise en evidence de Mycobacterium fubercu/osis 






ou bacille de Koch 


5 points 


• 




NC 




o I'examen direct par la coloration de Ziehl-Nielsen 




V 






\ 


o a partir des crachats ou de tubages gastriques 




\ 











Question 5 

10 points 



Dans le cadre de la pathologie suspectee, quel bilan complemen- 
taire realisez-vous ? 



• Bilan de la maladie : 




o 


sgtoIocjig HIV 


4 points 


o 


tomodensitometrie thoracique pour preciser 






1 etendue des lesions 


.. 1 point 


• Bi 




..1 point 


o 


bilan hepatique : transaminases, phosphatases 


2 points 


o 




. 1 point 


o 




.1 point 
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Question 6 

15 points 



Quelle est votre demarche fberapeufique ? Redigez la feuille de 
prescription concernant le traitement specifique de la maladie (sans 
la surveillance). 



Isolement en chambre seule 1 point 

Isolement respiratoire 1 point 

[0 a la question si oubli isolement] 

Quadritherapie antituberculeuse (ou tritherapie) 1 point 

Par voie orale 1 point 

En I'absence de contre-indication 1 point 

Sans attendre le resultat des cultures des crachats ou des preleve- 

ments pulmonaires 1 point 

Prevention du Delirium tremens 1 point 

[0 a la question si oubli prevention] 

Hydratation 1 point 

Vitaminotherapie B 1 B6 1 point 

Benzodiazepines si syndrome de sevrage en I'absence de contre- 

Complements oraux hypercaloriques 1 point 

Prise orale le matin a jeun : NC 

o ISONIAZIDE = RIMIFON® 5 mg/kg=300 mg 1 point 

o RIFAMPICINE = RIFADINE® 10 mg/kg=600 mg 1 point 

o MYAMBUTOL = ETHAMBUTOL® 20 mg/kg=1200 mg...l point 

o PYRAZINAMIDE = PIRILENE® 30 mg/kg=1600 mg 1 point 

^'assurer de la prise du traitement 1 point 



10 points 



A quel(s) effet(s) secondaire(s) est plus particulierement expose 
Monsieur D ? Detail lez. 



• Chez ce patient alcoolique on craint : 2 points 

o hepatotoxicite : 2 points 

- des traitements par pyrazinamide 

et isoniazide 1 + 1 point 

0 nevrite optique retrobulbaire 1 point 

o liee au traitement par myambutol 1 point 

o aggravation de la polynevrite : 1 point 

- liee au traitement par isoniazide 1 point 



Quelles sont les mesures a associer au traitement specifique ? 



10 points . 

• Declaration obligatoire 2 points 

• Depistage des sujets contacts 3 points 

• Prise en charge a 100 % 2 points 

• Convalescence en structure specialisee 3 points 



Vous revoyez le patienl a deux mois de Iraitemenl opres un se|our 
en convalescence. L'ombulancier vous remel un courrier de votre 
confrere vous opprenonl que I'evolulion est fovorable el qu'il o done 
decide de laisser renlrer M D chez lui a Tissue de voire visile. 



Question 9 Qu'en pensez-vous ? Que faites-vous ? 
W points . 

• Chez ce patient qui presente un syndrome 

de Korsakoff (amnesie anterograde) : 1 point 

o on ne peut laisser la prise du traitement 
a la responsabilite du patient et le passage 
d'une infirmiere est necessaire mais n'est pas suffisant 
dans ce contexte 2 points 

• On doit informer le tuteur du patient 2 points 

• On doit mettre en place le passage d'une infirmiere 

a domicile, 2 points 

• afin de s'assurer de I'observance 2 points 

• On peut s'aider de la couleur des urines, du dosage 

d'acide urique ou des dosages medicamenteux 1 point 
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M N est amene aux urgences par les pompiers pour un syndrome 
confusionnel. Les premiers elements de I'mlerrogatoire permeltent de 
preciser que M. N esl un polienl sans domicile fixe de 65 ans, ayanl 
une intoxication elhylique et tabagique chronique. Vous retrouvez 
dons so vesle une plaquelte de LEXOMIL® [bromazepam) 6 moilie 
vide A I'examen clinique M N a une temperature a 38.6 °C, une 
pression orierielle a 100/55 mm Hg, une frequence ccdiaque a 
120/mn, une frequence respiratoire 6 20/mn L'interrogaloire est 
rendu cifficile par des elements confusionnels nets. Vous arrivez a 
identifier une douleur abdominale diffuse, reproduite par la palpa- 
tion, sans defense ni contracture, mais associee a un meleorisme 
abdominal L'auscultalion cardiaque revele un souffle syslohque 
3/6 irrodian' dans I aisselle. Les pouls penpheriques sonl bien per- 
cus et symefriques ['auscultation pulmonaire esl normal. L'excmen 
neurologique relrouve un discrel deficit moleur du membre superieur 
gauche avec un signe de Hoffmann positif cu meme cote et une 
paralysie faciale gauche. M. N ouvre les yeux el bouge les 4 mem- 
bres a la demance, en revanche ses propos sonl difficilemenl inter- 
pretables ca: il utilise des mots comprehensibles mais inappropries. 
L'examen des teguments relrouve une lesion erythemalopapuleuse ce 
la puipe de I'index droit, couloureuse, des hemorragies sous conjonc- 
livales el une ecchymose ternporoparietale droile sans plaie. 



Question 1 Comment completez-vous l'examen clinique abdominal de M. N ? 

Question 2 Calculez le score de Glasgow de M. M en le detaillont. 

Question 3 En tenant compte de I'ensemble des donnees cliniques de M. N, 
quelles sonl les principals etiologies d evoquer pouvant contribuer 
au tableau neurologique ? 

Question 4 Devant ce tableau de confusion febrile, I'etudiant hospifalier de 
garde vous demande s'il faut realiser une ponction lombaire en 
urgence. Que lui repondez-vous e» pourquoi ? 
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Le complement d'exomen clinique abdominal de M N n'a nen 
revele de suppiemertaire. la douleur abdominale etant au premier 
plan, vous avez realise une echographie qui se revele non con- 
tribute (nombreux gaz interposes). Vous deadez de pratiquer une 
lomodensitomelrie abdominale. 



Question 5 Comment interpretez-vous la lesion splenique sur le cliche suivant ? 




Enlre-temps los resultats des premiers examens biologiques vous par- 
viennent 

Leucocytes 1 20 500/mm 5 donl 80 % de polynucleaires neutrophils, 
hemoglobine • 14 g/dl 
Plaquertes 43 000/mm 3 . 

Creatmemie 88 VLno,/\, No 144 mmol/l, K 4,4 mmol/l. 
C Reactive Pioteine 350 mg/l. 

L'imagere cerebrale que vous avez realisee revele lo presence de 
multiples lesions d'aspect nodulaire, prenant le contraste, sus et sous- 
lenlorielles, sans effet de masse, donl la plus giosse mesure 1 cm de 
diamelie. 

La radiographic pulmonale montre une cardiomegalie et un flou neri- 
hilaire bilateral, sans foyer systematise. 



Question 6 En prenant en comple I'ensemble du tableau clinique, biologique 
et I imagene, quelle est la pathologie infectieuse la plus probable ? 
Justifiez votre reponse. Quel examen d'imagerie dont le resultat peut 
etre obtenu en urgence peul vous apporter la confirmation du dia- 
gnostic ? Que vous attendez-vous a trouver comme resultat ? Dans 
ce contexte, comment interpretez-vous la lesion digitale presentee 
par M. N ? 
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Question 7 Toutes les hemocultures prelevees poussent d Streptocoque beta- 
hemolytique du groupe A. Quelle antibiotherapie initial 
vous, sans en preciser les doses ? 



Apres 4 semaines, M N est apyretique de facon stable. II n'a pos 
refoil d'mcideni neuiologique. En revanche le tableau suivanl s'esl 
progressivemenl inslalle ' 

- PA. 135/65 mmHg, frequence cardiaque 105/mn, tempera- 
ture 37 °C, 

- retour a un elal neurologique normal en dehors de la persistence 
d'un discret deficit moleur du bras gauche, 

- un essoufflemenl pour des efforts de la vie quotidienne, 

- cedemes des memb<es inferieurs en fin de journee, prenanl le 
godel. 

L'echo-doppler cardiaque par voie Irans-lhoracique relrouve un ventri- 
cule gauche donl le diametre lelediaslolique est a 60 mm, une oreil- 
lette gauche donl le diametre est a 37 mm. II exisle un capotage de 
la petite valve milrale et un aspect heferogene de la grande valve. A 
I'examen doppler de la valve mitrale, il exisle un flux de regurgitation 
qui remplif I'ensemble de I'oreilletle gauche. La pression systolique 
de I'artere pulmonaire est calculee a 60 mm Hg Enfin, la fraction 
dejection ventriculaire gauche est a 75 %. Les cavites droiles ne sont 
pos dilalees. 



De quelle pathologie sequellaire est atteint M. N ? Quels sont les 
grands principes therapeutiques devant ce tableau clinique ? Quel 
en est le traitement curatif ? 



Par quel(s) examen(s) allez-vous completer votre investigation et 
pourquoi ? Quel est le plus important selon vous ? 



Question 10 Le patient a un remplacement valvulaire mitral par une valve 
mecanique. Discutez ce choix. Rediger I'ordonnance de sortie et les 
mesures que vous 



Questions abordees : 

46 : Sujets en situation de precarile. 
80 : Endocoidile infectieuse. 
175 : Prescription et surveillance d'un traitement an 

250 : Insuf fisance cardiaque de I'adulte. 

251 : Insuffisonce milrale. 



167 



JO points 



Question 2 

7 points 



12 points 



Question 4 

8 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Comment completez-vous I'examen clinique abdominal de M. N ? 



• Donnees de I'inspection, recherche de cicatrice 

abdominale 2 points 

• Donnees de la percussion 2 points 

• Donnees de I'auscultation • 2 points 

• Palpation des orifices herniaires 2 points 

• Toucher rectal 2 points 



Calculez le score de Glasgow de M. N en le detaillant. 



• Reponse oculaire : 3/4 2 points 

• Reponse verbale : 3/5 2 points 

• Reponse motrice : 6/6 

* UUIllIi 

• Score o 1 2/ 1 5 1 point 



En tenant compte de I'ensemble des donnees cliniques de M. N, 
quelles sont les principales etiologies d evoquer pouvanf contribuer 
au tableau neurologique ? 











• Processus infectieux intracranien 


3 points 



Devant ce tableau de confusion febrile, I'etudiant hospitalier de 
garde vous demande s'il faut realiser une ponction lombaire en 
urgence. Que lui repondez-vous et pourquoi ? 



• Imagerie cerebrale (IRM ou TDM) 2 points 

• Avant realisation de la ponction lombaire 2 points 

• En raison de I'existence de signes neurologiques 

de localisation 1 point 

• Pouvant faire craindre la presence d'un processus 

occupant I'espace intracranien 1 point 

• Et exposant au risque d'engagement 

en cas de ponction 2 points 



Le complement d'exomen clinique abdominal de M N n'a rien 
revele de supplemental La douleur abdominale etant au premier 
plan, vous avez reohse une echogrophie qui se revele non 
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6 points 



Question 6 

J 8 points 



contributive (nombreux gaz interposes). Vous deadez de praiiquer 
Comment interpretez-vous la lesion splenique sur le cliche suivant ? 



• Image triangulaire hypodense 

• A 



••>•> •>•••••!•• 



■ •**•*>••*•«•>•■•>••*•• ••*••••*•*••<••••••**••>•••*•• 



..2 
....2 



• Evoquant une lesion d'infarctus splenique . 







2 points 



Entre-temps les resullals des premiers examens biologiques vous par- 
viennent 

Leucocytes 20 500/ mm 3 dont 80 % de polynucleaires neulrophiies, 
Plaquelles 43 000/mm 3 . 

Creatinemie 88 JUmol/l, Na ' 144 mmol/l, K ' 4,4 mmol/l. 
C Reactive Proleine 350 mg/l. 

L'imagerie cerebrale que vous avez realisee revete la presence de 
multiples lesions d'aspect nodulaire, prenant le contrasle, sus el sous- 
tentorielles, sans effet de masse, dont la plus grosse mesure 1 cm de 
d.amelre. La radiographie pulmonaire monlre une cardiomegalie et 
un flou peri-hilaire bilateral, sans foyer systematise 

En prenant en compte I'ensemble du tableau clinique, biologique 
et l'imagerie, quelle est la pathologie infectieuse la plus probable ? 
Justifiez votre reponse. Quel examen d'imagerie dont le resultat peut 
etre obtenu en urgence peut vous apporter la confirmation du dia- 
gnostic ? Que vous attendez-vous a trouver comme resultat ? Dans 
ce contexte, comment interpretez-vous la lesion digitale presentee 
par M. N ? 



Endocardite infectieuse : 2 points 

o mitrale 1 point 

Tableau infectieux : 

o fievre 1 point 

o hyperleucocytose 1 point 

o syndrome inflammatoire biologique 1 point 

o multiples localisations septiques : 

- spleniques 1 point 

- cerebrales 1 point 

- cutanees 1 point 

o souffle cardiaque 1 point 

II faut demander une echographie cardiaque : 2 points 

o recherche de vegetations sur la valve mitrale 2 points 

o associee a une destruction valvulaire et une fuite mitrale 1 point 

d'Osler 3 points 
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6 points 



Question 8 

] 0 points 



Toutes les hemocultures prelevees poussenf a Streptocoque beta- 
hemolytique du groupe A. Quelle antibiotherapie initiale preconisez- 
vous, sans en preciser les closes. 
















Apres 4 semaines, M. N esl apyrelique de facon stable. II n'a pas 
refail d'madenl neurologique En revanche le tableau suivanl s'est 
progressivemenl installe 

- PA 135/65 mmHg, frequence cardiaque 105/mn, tempera- 
ture 37 °C, 

- retour d un elat neurologique normal en dehors de la persistance 
d'un discrei deficit moteur du bras gauche, 

- un essoufflemenl pour des efforts de lo vie quolidienne, 

- oedemes des membres inferieurs en fin de journee, prenant le 
godet. 

L'echo-doppler cardiaque par voie trans-lhoracique relrouve un venlri- 
cule gauche dont le diametre lelediastolique est a 60 mm, une oreil- 
lelte gauche donl le diametre est a 37 mm II existe un capolage de 
la pelile valve milrale el un aspect heterogene de la grande valve. A 
I'examen doppler de la valve milrale, il exisie un flux de regurgitation 
qui remplil I'ensemble de I'oreilleHe gauche. La pression systolique 
de I'arlere pulmonaire esl calculee a 60 mmHg. Enfin, la fraction 
d'ejeclion venlriculaire gauche est a 75 %. Les caviles droites ne sonl 
pas dilalees. 

De quelle pathologie sequellaire est atteint M. N ? Quels sont les 
grands principes therapeutiques devant ce tableau clinique ? Quel 
en est le traitement curatif ? 



Le tableau clinique est celui d'une insuffisance 

cardiaque globale : 2 points 

o liee a une insuffisance mitrale importante 2 points 

II faut initier un traitement depletif par les diuretiques 2 points 

Mettre en route une oxygenotherapie 1 point 

Un regime sans sel strict doit etre initie 1 point 

Un remplacement valvulaire mitral est a discuter 
rapidement. En effet, I'insuffisance mitrale 

est responsable de I'insuffisance cardiaque aigue 2 points 
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Question 9 

8 points 




Par quel(s) examen(s) allez-vous completer votre investigation et 
pourquoi ? Quel est le plus important selon vous ? 



Une echographie transoesophagienne : 2 points 

o est indispensable pour preciser les modalites 
de la chirurgie : plastie de la valve (reconstruction) 

ou remplacement valvulaire 1 point 

Une coronarographie : 2 points 

o sysfematique en raison de I'age 1 

o et des facteurs de risque de coronaropathie 
est indispensable (un geste de revascularisation 
par pontage peut etre effectue simultanement 

au remplacement valvulaire] 1 

S'il avait eu moins de 45 ans et en I'absence de tout facteur 
de risque on aurait pu surseoir a la coronarographie. 
En revanche, on ne peut se passer de I'echographie 
transoesophagienne 1 point 



Le patient a un remplacement valvulaire mitral par une 
mecanique. Discutez ce choix. Rediger I'ordonnance de sortie et les 
mesures que vous y associez. 



Ce choix est discutable : 1 point 

o compte tenu du contexte social du patient 1 point 

o si la duree de vie des valves mecaniques 

est plus longue que celle des valves biologiques 1 point 

o elles requierent un traitement anticoagulant oral 

afin de prevenir le risque thrombo-embolique 1 point 

o la mauvaise compliance d ce traitement comporte un risque 
hemorragique et thrombotique. Ce traitement impose un suivi 
biologique regulier et une education sans cesse renouvelee 
du patient 1 point 

Redaction de I'ordonnance : 

o Previscan : 1 cp/jour : 1 point 

- d adapter a I'lNR dont la valeur cible 

doit etre comprise entre 3 et 3,5 1 point 

o faire pratiquer INR regulierement, hebdomadaire le premier 

mois, puis tous les 15 jours et davantage si necessaire . 3 points 
o remettre un carnet de surveillance du traitement 

anticoagulant oral 2 points 

o s'assurer que la carte d'identite de la valve soit 

en possession du patient 1 point 

o s'assurer que la carte de prevention d'endocardite 

sur valve ait ete remise au patient 1 point 

o inhibiteur de I'enzyme de conversion (en raison 

jn ventriculaire gauche) <•* 1 
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Un homme de 54 ons, macon de profession, vous consulte en raison 
d une osthenie d'aggrovation progressive depuis plusieuis mois el de 
la decouverle recente d'une glycosurie lors d'un examen a la mede- 
cine du Iravail Son pere esl decede d'un cancer du foie Sa meie, 
agee de 78 ans, se porte « comme un charme » II decrit des arlhral- 
gies d'allure mecanique opparues d la mime penode que I'aslhenie 
El'es inleressent les poignels, les inrer-phalangiennes proximales el 
les hanches. L'inlerrogaloire ne retienl aucun antecedent personnel 
porliculler, il n'y a pas de prise medicamenteuse, de lobagisme ou 
d'elhylisme. 

A I'examen, il s'agil d'un patient en bon elal general, pesant 87 kg 
pour 1 m 75. Le lour de faille est de 103 cm. La pression arlenelle 
esl de 135/85 mm Hg aux deux bras. II existe une hepatomegalie 
moderee (fleche hepalique a 14 cm] ferme Le resfe de I'examen est 

Le bilan biologique monlre 

Na 4 " 140 mmol/l, K + 4,2 mmol/l, creatinine 86 |imol/l, glycemie 
8,8 mmol/l [1,62 g/l], cholesterol total 5,7 mmol/l (2,20 g/l), 
HDL-cholesterol 0,91 mmol/l [0,35 g/l), triglycerides 2,8 mmol/l 
(2,47 g/l], acide unque 476 (imol/l [80 mg/IJ, TGO/ASAT 67 
Ul/ml (N < 35], TGP/ALAT 59 Ul/I jN < 43], gamma-GT 35 Ul/I 
(N < 40), bilirubine tolale normale ; hemogramme normal, fer serique 
34 j.imol/1 (12-30), coefficient de saturation de la Iransferrine 80 %, 
ferritinemie 500 |Ig/l. 
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Quels diagnostics evoquez-vous chez ce patient ? 

Un element emporte votre conviction ? Lequel ? Quels elements 
cliniques et/ou biologiques presents dans I'observation et/ou a 
rechercher seraient en faveur de votre diagnostic ? 

Quel examen prescrivez-vous pour confirmer le diagnostic ? 
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Le diagnostic est confirme. Quelles complications redoutez-vous ? 
Comment les recherchez-vous ? 

Que 1 traitement principal proposez-vous ? Quelles mesures d'accom- 
pagnement mettez-vous en place ? 

Le patient, pere de deux enfants, vous demande si cette pafhologie 
est hereditaire et s'il doit prendre des mesures concernant sa famille. 
Que lui repondez-vous ? Quelles precautions prenez-vous ? 



Questions abordees : 

31 ' Pioblemes poses par les maladies genetiques. 
186 Aslheme et foligobilite. 

233 . Diobele Sucre de type 1 et 2 de I'enfont et de Todulte. 
242 . Hemochiomotose 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

9 points 



Question 2 

25 points 



Question 3 

7 points 



Quels diagnostics evoquez-vous chez ce patient ? 



Diabete de type 2 avec syndrome metabolique.... 
Hemocnromatose 



........... 



I... •••.*•!•. I. • • * * • • 



4 points 

5 points 



Un element emporte votre conviction, lequel ? Quels elements clini- 
ques et/ou biologiques presents dans I'observation ef/ou a recher- 
cher seraient en faveur de votre diagnostic ? 



Augmentation du coefficient de saturation 

de la transferrine 7 points 

[absence 5 points negatifs] 
[un taux de saturation normal (< 45 %) elimine le diagnostic 
d'hemochromatose. Dans I'hemochromatose le taux 
de saturation est le plus souvent superieur a 60 % 
chez I'homme. Dans le syndrome metabolique, la ferritine 
est augmentee mais le coefficient de saturation 
de la transferrine n'est pas eleve] 
Sont en faveur de I'hemochromatose : 

o arthralgies (main douloureuse, pseudogoutte) 3 points 

o melanodermie gris metallique •«««•:«•'• 3 points 

o hepatomegalie 3 points 

o impuissance 3 points 

o diabete 3 points 

o cytolyse hepatique moderee 

(habituellement < 3 fois normale) 3 points 



Quel examen prescrivez-vous pour confirmer le diagnostic ? 



Recherche de la mutation C282Y 



tromatose 



................ 



Recherche eventuelle des autres mutations (H63D) 3points 

[La ponction biopsie hepatique est inutile sauf pour evaluer, 
en cas de perturbation importante du bilan hepatique, 
I'intensite et la nature de I'atteinte hepatique (cirrhose, 
carcinome). L'IRM avec mesure de la charge en fer constitue 
une alternative car elle peut evaluer la quantite de fer 

dans le foie.] 
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Le diagnostic est confirme. Quelles complications redoutez-vous ? 
Comment les recherchez-vous ? 



• Cirrhose 3 points 

• Complications du diabete 2 points 

• Cardiomyopathie 2 points 

• Hypogonadisme 2 points 

• Cancer du foie 2 points 

• Arthropathie/chondrocalcinose 2 points 

• Pour rechercher les complications : 

o ECG (troubles du rythme) 1 point 

o echographie cardiaque 1 point 

o radiographics osteo-articulaires orientees 2 points 

o bilan hormonal (testosterone, FSH) 2 points 

o echographie et IRM hepatique 2 points 

o ponction biopsie hepatique seulement 

si une fibrose hepatique est suspectee 



Quel traitement principal proposez-vous ? Quelles mesures d'accom- 
pagnement mettez-vous en place ? 



• Phlebotomies/saignees des I'apparition de la surcharge 
en fer. 400 a 500 ml par semaine au debut, puis tous les 



15 jours. Viser ferritine < 50 ug/l et saturation 

de la transferrine < 30 %, puis espacer (tous les deux 

a 3 mois) 7 points 

[absence 5 points negatifs] 
• Chelateurs (deferoxamine) seulement si contre-indication 

aux phlebotomies 4 points 



• Traitement symptomatique : 

o articulations : traitements physiques, immobilisation, 

o traitement du diabete et de ses complications 1 point 

o traitement des troubles du rythme 1 point 

o traitement d'une insuffisance cardiaque decompensee ... 1 point 

o compensation insuffisance gonadique (testosterone) 1 point 



Question 6 Le patient, pere de deux enfants, vous demande si cette pathologie 
/ 5 points esf hereditaire et s'il doit prendre des mesures concernant sa famille. 
Que lui repondez-vous ? Quelles precautions prenez-vous ? 



• Maladie autosomique recessive 2 points 

• Prevalence de I'homozygotie C282Y est de 5/1 000. 

Autres anomalies genefiques plus rares 2 points 

• Depistage genetique familial (parent 1 er degre) justifie 
en raison de la phase presympromatique 

et d'un traitement precoce efficace 2 points 

• Depistage preconise apres la majorite 

(car lesions viscerales rares avant 35 ans) 2 points 

• Interet d'un depistage phenotypique associe 

(mesure annuelle de la ferritine) 2 points 

• Les precautions seront : 

o conditions techniques optimales pour assurer 

la Fiabilite des resultats 1 point 



o liberte de choix du malade 1 point 



o le probant doit contacter lui-meme les apparentes 
qui prendront ensuite contact avec le corps medical 
idealement par le biais d'une consultation 

specialisee (genetique) • *••••>••••>«•••■••*•• 1 point 

o le depistage genetique doit etre precede d'une 
information et d'une demande de consentement 

eclaire et ecrit 1 point 

o les resultats doivent etre communiques au seul patient 



et donner lieu a un conseil genetique 1 point 
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■ ... • ..... ■ .... ... . . .- '- ' ~- ... - 

Un homme ce 63 ons est amene aux urgences par son epouse, 
pour propos incoherent d'aggravalion tapice lenus depuis quelques 
jours. Vous decouvrez en fail un patient somnolent, difficile a reveler, 
desonente lorsqu'il ouvre les yeux. II est difficile de sovoir s'll recon- 
naii son epouse, qui vous indique par oilleurs qu'il n'a aucun antece- 
dent psychiatrique et qu'il ne boil pas Par contre, il a perdu une 
dizaine de kilogrammes depuis 3 mois et il se d'Soii fatigue. Le paiienl 
ne prenait aucun medicament II fume I paquet par pur depuis lage 
de 20 ons. 

A I'examen clinique ' I'auscullation cardiaque est ncmale mais 
il existe une tachydardie a 120/mn. Vous retrouvez un souffle 
carotidien gouche, les autres pouls sont pexus sans souffle La 
pression arlerielle est a 150/90 mm Hg Le murmure vesiculate 
semble diminue sur I'ensemble du champ pulmonale droit La pal- 
pation abdommale est normale, les aires ganglionnaires sont libres. 
L'examen neurologique est difficile mais vous ne Irouvez pas de 
deficit moleur evident Les reflexes osieotendineux sonl presents, il n'y 
a pas de syndrome pyramidal. 
Le bilan biologique effeclue aux urgences objective . 
Hb : 8,9 g/dl , VGM 75 u. 3 ; Leucocytes 2 700/mm 3 , PNN 
60%, PNB 0, PNE 1 %, lymphocytes 29 %, monocytes 10%; 
plaquettes 82 000/mm 3 

VS . 70 mm a la piemiete heure. CRP 25 rng/l. Na 141 mmol/l , 
K 3,9 mmol/l ; glycemie . 4,9 mmol/Hl , protides lotaux . 75 g/l ; 
albuminemie : 37 g/l , Ca ++ 3,6 mmol/l , phosphore 1,2 mmol/l, 
bicarbonoles ' 21 mmol/l. 

Rbrinogene • 5,4 g/l ; TP 90 % , TCA malade < 32 s |lemoin 32 s) 
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Comment caracterisez-vous la presentation clinique du patient aux 
urgences ? Commentez les resulfats biologiques. 



Question 2 Quelle(s) complication(s) pouvez-vous craindre dans I'urgence ? 

Quel(s) examen(s) simple(s) demandez-vous aux urgences en rela- 
tion avec cette (ces) complication^), et quelles anomalies recher- 
cbez-vous ? 

Question 3 Quel traitement commencez-vous en urgence pour eviter cette (ces) 
complication(s) ? Faites la prescription de facon precise, et precisez 
la surveillance. 

Question 4 Vous avez correctement traite le probleme aigu initial, et I'etat de 
conscience du patient s'ameliore. Quel bilan etiologique effectuez- 
vous, et pourquoi ? Justifiez vos examens en fonction de vos hypo- 
theses diagnostiques. 

Question 5 Vous recevez la radiographie pulmonaire que vous avez deman- 
dee : commentez le cliche. 




Vous demandez rapidement un scanner thoracique. Commentez le 
cliche. 
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Question 6 Quelles sont vos hypotheses diagnostiques etiologiques et comment 
les confirmez-vous ? 



Dans ce conlexfe, comment pouvez-vous expliquer les particuiari- 
tes de la NFS ? Le cas echeant, quel(s) examen(s) faites-vous pour 
confirmer vos hypotheses ? 

Le patient, soulage, reprend une certaine mobilite et marche dans le 
couloir AJIl.il presente ou lever une violenle douleur dorsale haute, 
exaceibee par la respiration. Vous reverllez a I'examen clinique 
une douleur a la pression des epineuses I'examen neurologique 
relrouve des ROT vifs et polycinelicues au niveau du membre infeneur 
gauche 

Que craignez-vous et quels examens faites-vous pour confirmer voire 



L'hypothese diagnostique la plus probable de la question 6 et de la 
question 8 a ere confirmee. Quel traitement pouvez-vous proposer 
pour la complication de lo question 8 ? Detaillez en lexpliquant la 
facon dont vous I'organisez. 

Un an apres lepisode initial, alors que le pafienl kaile avail repris une 
vie normale, son epouse vous roppolle el vous demonde de voir son 
mari rapidement II presente a nouveau quelques incoherences mais 
elles sonl cependonl morns prononcees que la premiere fois II signale 
par moments des impressions d'etrangele A I'examen clinique, vous 
retrouvez cette fois-ci des reflexes osleolendineux vifs et une extension 
lente des deux gros orteils lors de la recherche du reflexe culane 
plontaire II n'y a pas d'onomalie du bilan biologique. 

Que suspectez-vous en premier lieu, quel examen demandez-vous et 
le cas echeant, quelle therapeutique pourriez-vous proposer ? 



Questions abordees : 

66 Theropeutiques ontalgiques, medicamenleuses et non medicomenteuses. 
141 : Traitements des cancers. 

14? : Prise en chorge el occompngnemenl d'uri molode concereux 6 (ous les stodes de lo moladie. 

154 ' Tumeurs des os primitives el seccndanes. 

15/ ■ Tumeurs du poumon, primitives et serondnires 

199 : Etot conlusionnel el trouble de conscience. 

219 • TfOiiNes de I'equi'ibre ocidobosique et desordres hydro-eleclrolyti()ue. 

319 ; Hypercolcemie. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Comment caracferisez-vous la presentation clinique du patient aux 
8 points urgences ? Commentez les resultats biologiques. 



• Le patient presente : 

o un syndrome confusionnel depuis plusieurs jours 1 point 

o et se presente en etat de coma vigil sans signe 

de localisation neurologique 1 point 

o il existe par ailleurs soit un syndrome pleural, 

soit une diminution globale de la ventilation d droite 

d'apres I'auscultation pulmonaire 1 point 

• La numeration formule sanguine objective une pancytopenie : 
o leucopenie moderee aux depens des neutrophiles 

et des lymphocytes 1 point 

o surtout une anemie (Hb < 13 g/dl pour un homme), 

microcytaire (VGM < 80 fl) 1 point 

o et une thrombopenie (plaquettes < 150 000/mm 3 ) 1 point 

o il existe un syndrome inflammatoire (elevation conjointe 

de la VS, de la CRP et du fibrinogene) 1 point 

o une hypercalcemie franche (> 2,6 mmol/l) 

avec phosphoremie normale 1 point 



uestion 2 Quelle(s) complication(s) pouvez-vous craindre dans I'urgence ? 
9 points Quel(s) examen(s) simple(s) demandez-vous aux urgences en rela- 



tion avec cette (ces) complication(s), et quelles anomalies recher- 
chez-vous ? 



• La principale complication a craindre dans I'urgence 
est celle : 

o d'un trouble du rythme cardiaque 2 point 

o voire d'arret cardiaque en relation 

avec I'hypercalcemie 2 point 

o on realisera done rapidement un ECG, 

d la recherche de signes 2 point 

o d'hyperexcitabilite auriculaire (AC/FA par exemple) 1 point 

o mais surtout ventriculaire (extrasystoles ventriculaires, 

plus inquietantes si elles sont polymorphes, 

tachycardie ventriculaire, risque de torsade 

de pointe) 2 points 




Question 3 

10 points 



Quel traitement commencez-vous en urgence pour evirer cette(ces) 
complication (s) ? Faifes la prescription de facon precise, et precisez 
la surveillance. 



II faut arriver a baisser la calcemie : 

o on debutera done une hyperhydratation par serum 

physiologique a 9/°° a raison de 2 a 3 litres sur 24 heures 

en fonction de la tolerance hemodynamique 3 points 

o avec surveillance de la calcemie et de la kaliemie 

toutes les 6 heures initialement 1 point 

o le traitement sera complete par I'administration 

intraveineuse d'un disphosphonate (par exemple 

AREDIA® 90 mg IV), qui tres souvent permet 

la normalisation de la calcemie en 48 a 72 heures 4 points 

o un traitement par diuretique de I'anse (LASILIX® IV 

par exemple) sera instaure afin d'eviter une surcharge 

hydrosodee chez ce patient hyperhydrate par du serum 

sale • ^ UUI II II> 
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14 points 



Vous avez correctement traite le probleme aigu initial, et I'etat de 
conscience du patient s'ameliore. Quel bilan etiologique effectuez- 
vous, et pourquoi ? Justifiez vos examens en fonction de vos hypo- 
theses diagnostiques. 



L'hypothese etiologique la plus probable est celle 
d'une hypercalcemie par lyse osseuse secondaire 
a un processus tumoral : 1 point 

en trois mois avec perte de 10 kg et asthenie 

inhabituelle 1 point 

o le tabagisme est estime a 43 paquets-annees 1 point 

o et I'hypercalcemie semble s'etre aggravee rapidement 

les derniers jours avec apparition de I'etat confusionnel 

puis du coma vigil 1 point 

o la normalite de la phosphoremie plaide tres fortement 

contre un hyperparathyroTdisme, qu'il soit primaire 

ou secondaire 1 point 

L'hypercalcemie peut etre liee a un myelome : 1 point 

o et I'on demandera une electrophorese des proteines 

sanguines 1 point 

o une immunofixation le cas echeant pour caracteriser 

la proteine monoclonale si elle est retrouvee 1 point 

o une proteinuric de 24 heures de meme 

qu'une clairance de la creatinine 1 point 

o et un myelogramme a la recherche 

d'une plasmocytose medullaire plus ou moins atypique.. 1 point 
Les cancers solides les plus frequents chez l'homme 
sont represents surtout chez les patients fumeurs 

par le cancer du poumon : 1 point 

o un scanner thoracique a la recherche de lesions 

parenchymateuses et/ou mediastinales, et abdominal 

a la recherche de metastases d distance ou d'un primitif 

renal, pancreatique ou hepatique, sera demande 1 point 

o avec une fibroscopie bronchique avec biopsies 1 point 

o si aucune lesion pulmonaire n'est retrouvee, 

une colonoscopie et une gastroscopie seront 

demandees 1 point 
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recevez la radiographie pulmonaire que vous avez deman- 
10 points dee : commenfez le cliche. Vous demandez rapidement un scanner 
thoracique. Commentez le cliche. 



La radiographie pulmonaire montre : 

o unc masse hilaire droire, d'allure solide 2 points 

o etendue sur la hauteur de 4 espaces intercostaux 1 point 

o associee d un epanchement pleural bilateral 

U 1 1 1 I |JvJ I I U I ILC IIIUUCI Cc , 2 points 

Le scanner thoracique confirme la masse hilaire droite 
volumineuse : 

o de 3 d 4 cm de diametre 2 points 

o situee en avant de la carena 1 point 

o et comprimant possiblement la veine cave superieure 1 point 

L'aorte et I'artere pulmonaire gauche semblent 

epargnees par la masse tumorale 1 point 



Question 6 

10 points 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques etiologiques et comment 
les confirmez-vous ? 



L'hypothese la plus probable chez cet homme de 63 ans 
gros fumeur, avec masse mediastinale et hypercalcemie 
severe est celle : 

o d'un cancer bronchique : 2 points 

- avec atteinte ganglionnaire mediastinale 1 point 

- et metastases osseuses 1 point 

o un cancer d'autre origine avec metastases ganglionnaires 

mediastinals et metastases osseuses peut se discuter 

en second lieu 1 point 

o I'aspect radiographique et scannographique pourrait etre 
compatible avec un lymphome mais il est rare cependant 
qu'un lymphome s'accompagne de localisations osseuses 

avec hypercalcemie 1 point si evoque avec explications 

[0 point autrement] 

o une fibroscopie 

bronchique 1 point si evoquee en premier lieu 

[0 point autrement] 

o avec biopsies de la tumeur si el le est visible 

sera demandee en premier lieu 1 point 

o si le diagnostic n'est pas obtenu par la fibroscopie 

bronchique : 

- une mediastinoscopie permettra de faire 1 point 

- des biopsies de plus grande taille de la masse 
mediastinale 1 point 
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8 points 



Question 8 

9 points 



ce contexte, comment pouvez-vous expliquer les pa rticu la ri- 
tes de la NFS ? Le cas echeant, quel(s) examen(s) faites-vous pour 
confirmer vos hypotheses ? 



• La NFS objective une pancytopenie 2 points 

[donnes egalement pour anemie, leucopenie et thrombopenie] 

• Dans le contexte de tumeur maligne avec metastases 
osseuses, I'hypothese la plus probable est celle 

d'un envahissement medullaire par le cancer 2 points 

• Un myelogramme, et surtout une biopsie medullaire 

(de meilleure sensibilite que le myelogramme) 2 points 

• Peut permettre de confirmer le diagnostic de neoplasie 
et son type cytologique (adenocarcinome, anaplasique, 
epidermoTde, voire, mais I'hypothese est moins probable, 
lymphome) 2 points 

[- 2 points si biopsie medullaire non mentionnee] 



Le patienl, soulage, reprend une cerlaine mobilite et marche dans le 
couloir A J 1 1, il presenle au lever une violenle douleur dorsale haute, 
exacerbee par la respiration Vous reveillez a I'examen clinique 
une douleur a la pression des epmeuses. L'examen neurologique 
retrouve des ROT vifs et polyanetiques au niveau du membre inferieur 
gauche. 

Que craignez-vous et quels examens faites-vous pour confirmer votre 
suspicion diagnostique ? 



La douleur dorsale haute exacerbee par la respiration 
et reveillee a la pression des epineuses fait craindre : 

o un tassement vertebral 2 points 

o par metastase vertebrale 1 point 

o avec complication neurologique (syndrome pyramidal) .. 1 point 

o par compression medullaire 1 point 

[Une epidurite pourrait egalement etre responsable 
d'un syndrome pyramidal, dont I'apparition est cependant 
souvent plus progressive. Le tableau brutal plaide plus 
en faveur du tassement vertebral.] 

L'examen de choix est : 

o I'lRM dorsale en urgence, qui permettra de visualiser.. 2 points 
o I'extension de la lesion, le degre d'envahissement 

des parties molles 1 point 

o et surtout le degre de compression medullaire 1 point 
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Question 9 L'hypothese diagnostique la plus probable de la question 6 et de la 
12 po/nfs question 8 a ete confirmee. Quel traitement pouvez-vous proposer 
pour la complication de la question 8 ? Detaillez en I'expliquant la 
facon dont vous I'organisez. 



• La presence d'un syndrome pyramidal signant 
une compression medullaire et la localisation haute 
de la douleur peuvent faire craindre : 

o des complications respiratoires (au niveau D6) 3 points 

o les possibility de decompression chirurgicale doivent 
etre evaluees en premier avec I'aide 

d'un neurochirurgien 3 points 

[0 pt si pas mentionne en premier lieu] 

• Si la decompression chirurgicale n'est pas possible : 
o une radiotherapie centree sur la vertebre atteinte 

devra etre entreprise en urgence 2 points 

o de pair avec une corticotherapie a visee a la fois 

antalgique et anti-inflammatoire (diminution 

de I'oedeme participant a la compression medullaire) .. 2 points 
o si la decompression chirurgicale est possible, 

la radiotherapie complementaire sera realisee 

dans un second temps 2 points 
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Question 10 

10 points 



Un an opres I'episode initial, alors que le patient Iraite avail repris une 
vie normale, son epouse vous roppelle el vous demonde de voir son 
mari rapidemenl. II presente a nouveau quelques incoherences mais 
elles sonl cependanl moins prononcees que la premiere bis. II signale 
par moments des impressions d'elrangete. A l examen clinique, vous 
lotrouvez celte fois-ci des reflexes osteolendineux vifs et une extension 
lenle des deux gros orteils lors de la recherche du reflexe cutane 
plantaire. Il n'y a pas d'anomalie du bilan biologique. 

Que suspectez-vous en premier lieu, quel examen demandez-vous et 
le cas echeant, quelle therapeutique pourriez-vous proposer ? 



[Le diagnostic le plus probable, a 12 mois du diagnostic 
de cancer pulmonaire (diagnostic le plus probable), 
est celui d'une reprise evolutive du neoplasme. On demandera 
done une hospitalisation pour reprendre le bilan. 
Une hypercalcemia pourrait a nouveau etre suspectee, 
mais on nous indique que le bilan biologique est normal.] 

• La presence d'incoherences associees a un syndrome 
pyramidal bilateral doit faire suspecter : 

o I'existence de metastases cerebrales, 

vraisemblablement bilaterales 4 points 

o un scanner cerebral avec injection, ou une IRM 

cerebrate devront alors etre demandes en urgence 

pour confirmer le diagnostic pour un examen 

ou I'autre *• * • £- |JLJI|II3 

[0 si scanner sans mention d'injection ou sans injection] 

• Le traitement comprendra alors : 

o des corticoides IV 1 point 

o eventuellement associes d du mannitol pour lutter 
contre I'oedeme perilesionnel et I'hypertension 

intracranienne 1 point 

o une radiotherapie cerebrale fractionnee 

a la dose tofale de 40 a 45 Grays 2 points 




Mme D M, 28 ans, vienf consuller son medecin Iraitanl pour 
raggravation progressive sur 3 joins H'nnr douleu* mnxillaire hilnie- 
rale, apparue brutalement, predominant le long des branches mon- 
lontes de In mnndibule. File rappone me asthenie inhabiluelle evolu- 
on! depuis uri mois, un amaignssemcnt dc 3 kg environ (pour on pods 
de base de 58 kg, jne laille de 1,65 m). II n'y a pas d autre plainte 
ou symptome associe, mais la palienle vous signole que son visage 
s'est modifie en trois jours « pour prendre la forme d une poire ». La 
temperature est 6 37,2 °C el elle n'a pas constate de fievre 6 son 
domicile. 

Mme D est mere d'une fille de 1 an. La grossesse el I'accouchemen! 
setaient deroules normalement. II y a 6 mois elle a eu une IVG 
6 7 semaines d'amenorrhee non compliquee. II n'y a pas d'autre 
antecedent medical ou chirurgical. La palienle est fille unique, ses 
parents ages de 60 el 62 ans sonl en bonne sanle. Elle ne prend 
aucun medicament. Bile n'esl pas sous contraception orole el elle ne 
lume pas 

A I'examen clmique : vous nolez une tumefaction bilaterale el syme- 
Irique, reguliere dure, douloureuse, de 3 cm sur 8 locolisee sur les 
deux branches montanies de la mandibule Elle est disablement 
mobilisable par rappoM au plan profond, n'infiltre pas le tissu sous- 
culane. II y a une limitation douloureuse el moderee de I'ouverlure 
buccale c:ui n'esl pas accertuee pai la mastication. Lors du massage 
de la parotide, il n'y a pas d'issue de pus d l orifice du canal de 
Stenon. Par ailleurs, I'examen clinique noiammenl cardiovascular, 
pulmonaire, digestif, el neurologique est sons particularity. Vous 
reirouvez deux pedfes adenopathies sous mandibulaires, de 1 cm de 
diamelre, indolores, dures, mobiles par rapporl aux plans profonds 
el superhciels. Les oulres aires ganglionnaires sonl libres, la ihyroide 
n'est pas palpable. 




Quels diagnostics pouvez-vous evoquer a ce stade ? Sur quels argu- 
ments ? Justifiez. 

Sur la base des diagnostics que vous suspecrez, quels examens 
complementaires demandez-vous dans un premier temps en ambu- 
latoire ? Qu'en attendez-vous ? 

Au deuxieme jour d'hospitalisation, vous remarquez une deviation 
de la commissure des levres vers la gauche. Vous demandez a la 
palienle de fermer les yeux, el vous conslalez que la paupiere supe- 
neure gauche ne s'abaisse pas, el qu'il exisle une revulsion du globe 
oculaire gauche dans son orbite. 



Comment interpretez-vous cette donnee de I'examen clinique et quel 
est son mecanisme ? Pourquoi ? 
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Vous avez effeclue une biopsie d'une glande solivaire accessoire 
et I'examen analomopalhologique repond : « On observe de mul- 
tiples foyers de cellules epilhelioides palissadiques regroupees en 
gronulome, sans necrose centrale, formanl por endroits des cellules 
geanles mullinucleees Pas de signe de malignile Coloration de 
Ziehl : negative. » 



Question 4 Quel est mainlenant le diagnostic le plus probable ? Justifiez vofre 
reponse. Quel dosage biologique peut etre utile pour la surveillance 
de I'evolutivite de la maladie ? 

Question 5 Quel(s) traitement(s) debutez-vous ? Expliquez-en les modalites, la 
surveillance, les traitements associes le cas echeant. Quels soins 
associez-vous du fait de la complication decrite a la question 3 ? 

Question 6 Si I'hypertrophie parotidienne bilaterale avait ete asyrnptomatique, 
isolee et decouverte d I'examen clinique, quelles etiologies auriez- 
vous evoque ? 



Questions abordees: 

124 : Sarcoidose 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



Quels diagnostics pouvez-vous evoquer a ce stade ? Sur quels argu- 
ments ? Justifiez. 



La description clinique correspond a celle d'une parotidite 
bilaterale : la tumefaction est superficielle et elle 
est en regard des branches montantes de la mandibule ... 4 points 
Plusieurs diagnostics peuvent etre evoques : 

o les atteintes infectieuses : 1 point 

- la plus frequente est la parotidite ourlienne 1 point 

- on est surpris cependant par devolution chronique, 
par I'absence de syndrome viral clinique et de fievre 

et par le caractere dur de la tumefaction 1 point 

- une parotidite bilaterale peut egalement etre vue 

chez les patients VIH 1 point 

- une parotidite bacterienne, ou un abces de la parotide, 
pourrait etre evoquee mais 1 point 

- le caractere bilateral plaide contre, de meme que I'absence 
de fievre, I'absence d'inflammafion cutanee en regard 

et I'absence d'ecoulement purulent au niveau du canal 

de Stenon lors du massage de la parotide 1 point 

- une atteinte parasitaire de type toxoplasmose pourrait etre 
bilaterale, mais une localisation parotidienne est rarissime 

les atteintes tumorales : 1 point 

- les parotides peuvent etre le siege de lymphomes malins, 
qui peuvent etre bilaferaux. Les lymphomes de bas grade 
tout particulierement pourraient donner un tableau 

de ce type 1 point 

- la tumeur mixte de la parotide, combinant des elements 
tumoraux glandulaires avec une proliferation 
lymphocytaire, peut etre bilaterale et se presenter sous la 
forme d'une tumefaction dure. II s'agit d'une tumeur 

a malignite attenuee 1 point 

- une atteinte metastatique localisee aux parotides 

est rarissime, et ne devrait pas etre bilaterale et symetrique 
les atteintes inflammatoires : 2 points 

- la maladie la plus frequente est la sarcoi'dose, elle peut etre 
a I'origine d'une parotidite a bascule, mais aussi d'une 

parotidite bilaterale et symetrique 2 points 

la glande est dure, pseudotumorale a la palpation, 

et il n'y a habituellement pas d'infiltration des plans 
profonds ou superficiels 1 point 

- une maladie de Gougerot-Sjogren pourrait donner 

un tel tableau 1 point 

- mais la patiente ne signale ni xerostomie, 

ni xerophtalmie 1 point 

[- 4 si la parotidite n'est pas evoquee en premier lieu] 
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Sur la base des diagnostics que vous suspectez, quels examens 
17 points complementaires demandez-vous dans un premier temps en ambu- 
latoire ? Qu'en attendez-vous ? 



Les hypotheses d'une maladie inflammatoire 
et d'un lymphome sont les plus probables. 
Dans ce contexte, on demandera en premier lieu : 
o un dosage des anticorps antinucleaires, anti-SSA 

et SSB 1 point 

o un dosage de I'enzyme de conversion de I'angiotensine, 

une elevation sera un argument important 

pour une sarcoidose 1 point 

o un dosage de la B2 microglobuline 

et un immunophenotypage sanguin peuvent 

etre demandes dans I'hypothese d'un lymphome 
o un test de Shirmer, un test au sucre seront pratiques 

pour objectiver un syndrome sec... 1 point 

o une radiographic des poumons, car des adenopathies 

hilaires bilaferales et symetriques plaideront tres 

fortement en faveur de la sarcoidose 3 points 

o une biopsie de glandes salivaires accessoires 

peut mettre en evidence : 2 points 

- une infiltration lymphoplasmocytaire 

dans le cadre d'un syndrome de Gougerot-Sjogren... 1 point 

- des granulomes epithelioides sans necrose caseeuse 
dans une sarcoidose 1 

o une biopsie parotidienne peut etre dangereuse 

et se compliquer d'une paralysie faciale. Une ponction 
cytologique a I'aiguille fine peut eventuellement 
6trc Fq it© .>!•-•••• * • • * ••!•.*••«. •••*•*••*.*•••■•*•.•..•••• .(•••>•••• 1 

o une echographie abdominale et/ou un scanner 

abdominopelvien peuvent etre demandes pour completer 

le bilan 1 point pour I'un ou I'autre 

A la recherche d'une pathologie infectieuse 

ou inflammatoire, seront demandees : 

o une numeration formule sanguine 1 point 

o une VS et une CRP 1 point pour I'une ou I'autre 

Pour ies hypotheses virales, seront demandees : 

o une serologie du virus ourlien 1 point 

o et au titre de diagnostic differentiel : 

- les serologies du CMV, de I'EBV 1 point 

- et eventuellement du virus VIH 1 point 
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Question 3 

J 5 points 



Au deuxieme jour d'hospilalisation, vous remarquez une deviation 
de la commissure des levres vers la gauche. Vous demandez a la 
patiente de fermer les yeux, et vous constatez que la paupiere supe- 
rieure gauche ne s'abaisse pas, et qu'il exisle une revulsion du globe 
oculaire gauche dans son orbite. 

Comment interpretez-vous cette donnee de I'examen clinique et quel 
est son mecanisme ? Pourquoi ? 



La patiente 

o une paralysie faciale peripherique gauche 4 points 

[0 point si peripherique non mentionnee] 
La paralysie est peripherique : 
o car elle atteint I'hemiface superieure et I'hemiface 

inferieure 2 points 

o alors qu'une paralysie faciale centrale 

predominerait sur I'hemiface inferieure 1 point 

o il y a un signe de Charles Bell (c'est-a-dire du cote 

de la paralysie faciale, une occlusion incomplete 

de la paupiere superieure avec revulsion oculaire 

homolaterale lors de la tentative de fermeture 

des paupieres) 3 points 

L'atteinte du nerf facial dans son trajet peripherique 

(hors du tronc cerebral) explique la paralysie 1 point 

Le nerf facial chemine dans la glande parotide : 

o et une atteinte soit compressive 1 point 

o soit infiltrative du nerf dans le tissu parotidien explique 

la paralysie de la patiente 1 point 

o les diagnostics differentiels (paralysie faciale 

a frigore ou atteinte du VII dans le rocher) 

sont peu probables compte tenu 

de l'atteinte parotidienne 2 points 
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13 points 



Vous avez effeclue une biopsie d'une glande solivaire occessoire 
el I'examen analomopaihologique repond . « On observe de mul- 
tiples foyers de cellules epilhelioides polissodiques regroupees en 
granulome, sons necrose cenirale, formant par endroils des cellules 
geanfes mullinucleees. Pas de signe de malignile. Coloration de 
» 



Quel est maintenant le diagnostic le plus probable ? Justifiez votre 
reponse. Quel dosage biologique peutetre utile pour la surveillance 
de I'evolutivite de la maladie ? 



La presence : 

o d'un granulome gigantocellulaire 1 point 

o avec cellules palissadiques 1 point 

o sans necrose centrale 1 point 

o est tres evocatrice de sarcoidose 3 points 

o la coloration de Ziehl, negative, indique qu'il n'a 
pas ete vu a I'examen direct, de bacilles 

acido-alcooloresistants 2 points 

L'enzyme de conversion de I'angiotensine 

peut etre eleve initialement dans la sarcoidose 2 points 

Dans ce cas : 

o la valeur du dosage initial 1 point 

o puis des dosages en cours de traitement peuvent 

permettre de suivre I'evolutivite de la maladie 1 point 

o une reascension apres obtention d'une remission 

signe en regie generale une reprise evolutive 1 point 



Question 5 

23 points 



Quel(s) traitement(s) debutez-vous ? Expliquez-en les modalites, la 
surveillance, les traitements associes le cas ecbeant. Quels soins 
associez-vous du fait de la complication decrite a la question 3 ? 



• La presence d'une paralysie faciale rend le traitement 

par corticoides indiscutable 5 points 

• II sera debute a la posologie de 1 mg/kg de prednisone 
(CORTANCYL®) (certains auteurs discuteront 
I'administration de bolus intraveineux a plus forte 

dose au debut) : 3 points 

o on diminuera ensuite progressivement les doses 2 points 

o pour arriver a la dose minimale efficace 2 points 

o le traitement pourra durer une annee voir plus 1 point 

o le dosage de I'enzyme de conversion tous les deux 

ou trois mois pourra guider la decroissance 

des doses 2 points 

[0 point si dose non indiquee] 
o mesures d'accompagnement habituelles 

de toute corticotherapie prolongee 2 points 

• Pour la paralysie faciale seront presents du fait 
du risque essentiellement de keratite : 

o un collyre protecteur (methyl-cellulose), une pommade 

protectrice la nuit (vitamine A) 2 points 

o une occlusion palpebrale complete pour la nuit 2 points 

o une kinesitherapie 2 points 



12 points 



Si I'hypertrophie parotidienne bilaterale avait 
isolee et decouverte d I'examen clinique, 
vous evoque ? 



ete asymptomatique, 
etiologies auriez- 



• u 


ne hypertrophie parotidienne isolee peut etre observee 




o 




2 points 


o 


les endocrinopathies : 








2 points 
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2 points 






2 points 


o 




2 points 


o 




2 points 



196 



Madame R, 66 ans, est omenee aux urgences par sa fille d la suite 
d'un malaise avec perle de connaissance survenu a son domicile, 
dors qu'elle faisait son menage Le malaise a ete precede d'une sen- 
salion d'extreme fatigue et de « trou noir ». Le malaise semble d'apres 
la HHe avoir dure de 3 d 4 minutes et il ne s'est pas accompagne de 
mouvemenls anormaux Le retour a la conscience s'est opere rapide- 
ment et la paliente se souvienl Ires bien avo r vu sa fille s'occuper 
d'elle. II s'agil du premier episode de perle de connaissance. A 
l interrogaioire, elle rapporie une fatigue d'aggravalicn lentemeni 
croissante depuis 6 a 9 mois, ce qu'elle meflail sur le comple de 
l age Demierement cependant, elle elait obligee de sarreler a la 
montee d'un demi-eiage el elle avail reduil ses sorties. 

L'examen clinique note une pression arleriele a 130/80 mmHg. une 
lachycardie reguliere a 120/mn, un souffle systolique en echarpe 
de 4/6. II exisie une paleur cutaneomuqueuse netle mais la langue 
est rouge La paliente signale une impression de brulure buccate 
apporue depuis 1 mois environ L'examen neurologique esl normal, 
les foncfions superieures sont parfailemenl conservees meme si la 
paiienie signale un « raieniissement » apparu ces derniers mois. Le 
reste de l'examen clinique esl normal. L'electrocardicgramme, la 
radiographic pulmonaire sont sans particularite 

La numeration formule sanguine monlre : hemoglobine d 4,5 g/dl ; 
VGM d 115 fl; CCMH a 23%; polynucleaires • 4 500/mm 3 , 
d'allure hyper-segmenlee ; plaquetles 85 000/mm 3 . Les LDH sont a 
1 200 Ul/1, les ASAT 6 45 Ul/I, les ALAT d 35 Ul/I, les gamma-GT 
a 42 Ul/I, les phosphatases alcalines a 110 Ul/I. 
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Caracterisez de facon precise les anomalies observees. 




sont les diagnostics 
au moins 




es ? Detaillez-les en allant du plus 
uez. 



Quels examens demandez-vous en premiere intention afin d'etablir 
un diagnostic plus precis ? 

La vitamine B12 est effondree a 10 pg/ml. Quel est le diagnostic 
etiologique le plus probable ? Quels elements de diagnostics dif- 
ferentiels recherchez-vous a I'interrogatoire, et quels examens plus 
specifiques demandez-vous pour le confirmer (les repeter si vous 
pensez les avoir deja indiques en 3) ? Justifiez vos demandes. 

Question 5 Le diagnostic le plus probable est confirme par vos examens. Quel 
traitement proposez-vous a votre patiente (modalites d'administra- 
tion, dose, periodicite) ? 



Quelle surveillance exercez-vous, a quel rythme, et pourquoi ? 
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Vous suivez la pofienle regulieremenl. Deux ans apres voire diagnos- 
tic, Mine R levienl vous voii puui une syrnplomulologie similaire : elle 
se senl faliguee, elle esl essoufflee a la monlee d'un etage, dil « avoir 
perdu son entrain ». Elle rapporte egalemenl une perle de I'appelil. 
Les symplomes se sonl installes progressivemenl sur environ 6 mois. 

L'examen clinique relrouve un feint pale, cireux, le visage vous semble 
legeremenl bouffi. Vous retrouvez une bradycardie a 60/mn, les 
bruits du coeur sonl plulof assourdis. La palienle n'a pas perdu de 
poids, el peul-elre meme gagne un a deux kilogrammes II existe de 
disaels cedemes des chevilles prenanl le godel. Les mains semblenl 
infiltrees, et a voire remarque, la palienle rajoute qu'elle n'arrive plus 
a enlever son alliance depuis 2 mois. Le resle de l'examen clinique 
esl normal 

La NFS que vous demandez met en evidence : leucocytes 5 300/ 
mm 3 , plaqueltes 160 000/mm 3 , Hb : 9,9 g/dl, VGM : 100 fl, 
CCMH : 33%, reticulocytes 25 000/mm 3 , formule normale. 
L'ionogramme sanguin et la creatinine sonl normaux, de meme que 
les transaminases, les gamma-GT el les phosphatases alcalines. II n'y 
a pas de proleinurie. 



Que soupconnez-vous devant ce tableau, et dans le contexte ? 
Argumenfez les differentes possibilites diagnostiques en eliminant 
celles qui vous semblent improbables devant le tableau clinicobiolo- 



Question 8 Quels examens biologiques demandez-vous pour confirmer votre 
principale hypothese diagnostique ? Justifiez votre reponse. 



Votre diagnostic principal erant confirme par les examens biologi- 
ques realises en 8, quel traitement instaurez-vous ? Selon quelles 
modalires ? Comment le surveillez-vous ? 



Questions abordees : 

209 : Malaise, perle de connaissance, ciise comiliale chez I'odulte. 
248 : Hypofhyroldie. 
297 : Anemic 
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GRILLE DE CORRECTION 



10 points 



• II existe une anemie profonde : 2 points 

o macrocytaire (VGM superieur a 100 fl) 2 points 

o hypochrome (CCMH < 32 %) 2 points 

• Une thrombopenie (plaquettes < 150 000/mm 3 ) 2 points 

• Les leucocytes sont en nombre normal, 

mais I'hyper-segmentation traduit une atteinte du noyau 1 point 

• II existe une lyse cellulaire se traduisant par des LDH 
tres elevees, dont I'origine n'est pas hepatique 
(transaminases normales) 1 point 



13 points 



Quels sont les diagnostics possibles ? Detaillez-les en allant du plus 
le au moins probable, et expliquez. 



Une anemie macrocytaire avec cytolyse peut 

correspondre avanf tout a une anemie megaloblastique :. 2 points 

o due d une carence en vitamine B12 2 points 

o maladie de Biermer le plus souvent 1 point 

o ou en acide folique (Vitamine B9) en relation 

avec un trouble de I'absorption du grele 2 points 

o la cytolyse correspond d I'avortement erythroblastique 

intramedullaire. Les brulures buccales, la langue rouge 

sont des arguments en faveur 2 points 

En second lieu, une myelodysplasie peut etre a I'origine 
d'une anemie macrocytaire avec thrombopenie. 
La macrocytose est habituellement moins importante 

que celle observee ici 2 points 

Certains medicaments, notamment en chimiotherapie orale 
(tels le METHOTREXATE®, I'HYDREA® ou le MISULBAN®) 
peuvent induire une dyserythropoiese avec macrocytose 

importante 2 points 

[Le VGM tres eleve d 115 fl va contre I'hypothese d'une perte 

sanguine brutale (hemorragie ou hemolyse) avec reticulocytose 
compensatrice de meme que I'installation tres progressive 
du tableau de fatigue et de dyspnee decrit dans I'enonce.] 
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8 points 



Question 4 

22 points 



Quels examens demandez-vous en premiere intention afin d'etablir 
un diagnostic plus precis ? 



Une numeration des reticulocytes permettra de trancher 

entre la premiere et la troisieme hypothese 2 points 

Un dosage de vitamine B12 et. 

........i 1 point 

D'acide folique permettra d'orienter vers une etiologie 

carentielle 1 point 

Un myelogramme qui permettra de mettre en evidence :.. 2 points 

o une anemie megaloblastique d'origine carentielle 1 point 

o des signes de myelodysplasie 1 point 



La vitamine B12 est effondree a 10 pg/ml. Quel est le diagnostic 
etiologique le plus probable ? Quels elements de diagnostics dif- 
ferenfiels recherchez-vous a I'interrogatoire, et quels examens plus 
specifiques demandez-vous pour le confirmer ? (les repeter si vous 
pensez les avoir deja indiques en 3) Justifiez vos demandes. 



• Le diagnostic le plus probable devant la vitamine B12 

effondree est celui de maladie de Biermer : 2 points 

o c'est une maladie auto-immune 1 point 

o se traduisant par une atrophie gastrique 1 point 

o la production d'anticorps antimuqueuse gastrique 1 point 

o et d'antifacteur intrinseque 1 point 

o de ce fait, I'absence de facteur intrinseque normalement 

produit par la muqueuse gastrique empeche la formation 

du complexe facteur intrinseque-vitamine B12 1 point 

o et le transport de la vitamine B12 jusque dans I'ileon 
ou elle est absorbee. Dans la maladie de Biermer, 
la vitamine B 1 2 est detruite par I'acidite gastrique 1 point 

• Les autres causes de carence en vitamine B12 a rechercher 
par I'interrogatoire sont les antecedents chirurgicaux 

de gastrectomie : 2 points 

o ou de resection de la derniere anse grele 2 points 

• Les examens a demander sont done une gastroscopie 2 points 
o avec biopsie de la muqueuse pour objectiver I'atrophie 

gastrique 2 points 

o et un dosage d'anticorps antifacteur intrinseque 
(les anticorps antimuqueuse gastrique peuvent 
egalement etre recherches) 2 points 

• Si ces premiers examens sont normaux, une colonoscopie 
avec catheterisarion de la valvule de Bauhin a la recherche 
d'une pathologie ileale (de type Crohn ou tuberculose) 
sera indiquee, mais une cause ileale a une carence 

en vitamine B 1 2 est exceptionnelle 2 points 

• De meme, une carence en vitamine B12 due a son absorption 
par un parasite digestif comme le bothriocephale (mis 

en evidence par I'examen parasitologique des selles) 

est exceptionnelle 2 points 
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Question 5 

10 points 



Question 6 

14 points 



Le diagnostic le plus probable est conFirme par vos examens. Quel 
traitement proposez-vous a votre patienfe (modalites d'adminisfra- 
tion, dose, periodicite) ? 



II Faut supplementer la patiente en vitamine B12 3 points 

Par voie injectable puisque I'absorption digestive 

est compromise 3 points 

On administre une ampoule de 1 000 gamma 

de vitamine B12 IM par jour pendant une semaine, 

puis une ampoule IM par semaine pendant un mois, 

puis une ampoule IM par mois 2 points 

Ce traitement est a vie 2 points 



Quelle surveillance exercez-vous, a quel rythme, et pourquoi ? 



La NFS sera controlee une semaine apres le debut 

du traitement 2 points 

Avec un dosage des reticulocytes : 2 points 

o une crise reticulocytaire devrait alors etre 

observee (reticulocytes 120 000/mm 3 ) 2 points 

La numeration pourra etre controlee tous les mois 
jusqu'd normalisation des differentes lignees, 

puis tous les 6 mois 2 points 

Le risque majeur de la maladie de Biermer 

est I'apparition d'un cancer gastrique : 3 points 

o une gasfroscopie avec biopsies devra etre programmee 

chaque annee 3 points 

[- 4 points si cancer et gasfroscopie oublies] 



Vous suivez la patiente regulieremeni. Deux ans apres voire diagnos- 
tic, Mme R revienl vous voir pour une symptomalologie similaire : elle 
se sent Fatiguee, elle est essoufflee a la montee d'un etage, dil « avoir 
perdu son entrain ». Elle rapporle egalemeni une perle de I'appetil. 
Les symplomes se son! installes progressivement sur environ 6 mois 

L'examen clinique relrouve un teint pale, cireux, le visage vous semble 
legeremenl bouFFi. Vous relrouvez une bradycardie a 60/mn, les 
bruits du cceur sonl plulot assourdis. La patiente n'a pas perdu de 
poids, el peul-elre meme gagne un a deux kilogrammes. II exisle de 
discrels oedemes des chevilles prenant le godel. Les mains semblent 
infiltrees, et a voire remorque, la patiente rajoule quelle n'arrive plus 
a enlever son alliance depuis 2 mois Le resle de l'examen clinique 
est normal. 

La NFS que vous demandez mel en evidence . leucocytes 5 300/ 
mm 3 , plaqueites 160 000/mm 3 , Hb : 9,9 g/dl, VGM : 100 fl, 
CCMH : 33%, reticulocytes: 25 000/mm 3 , formule normale. 
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8 points 



L'ionogromme so.nguin el lo creatinine son! norrnaux. d< 
les transaminases, les gamma-GT el les phosphatases alcalines. II n'y 
a pas de proteinuric. 

Que soupconnez-vous devant ce tableau, et dans le contexte ? 
Argumentez les differentes possibilites diagnostiques en eliminant 
celles qui vous semblent improbables devant le tableau clinicobiolo- 
gique. 



Les symptomes ressemblent d ceux du debut (asthenie, 
dyspnee d'effort, paleur), mais different egalement 
en plusieurs points : la patiente est bradycarde, il existe 
des cedemes, et une discrete prise de poids. La NFS objective 
une anemie normochrome aregenerative, un VGM a la limite 
superieure de la normale, sans insuffisance renale 

et sans anomalie des autres lignees 1 point 

L'ensemble des signes cliniques et biologiques peuvent 

orienter vers une hypothyroidie 2 points 

[La recidive de I'anemie megaloblastique 
est aisement eliminee devant la normocytose.] 
Le tableau clinique pourrait corresponds a une insuffisance 
cardiaque (cedeme des chevilles prenant le godet, 

dyspnee) : 1 point 

o mais la bradycardie n'est pas un element en faveur, 
de meme que I'oedeme des mains chez une patiente 

par ailleurs non alitee 1 point 

Le visage bouffi, les cedemes pourraient se voir 

dans un syndrome nephrotique, voire nephritique : 1 point 

o I'absence de proteinurie et la normalite 

de la creatinine plaident contre ces deux hypotheses 1 point 

Enfin la normalite du bilan biologique hepatique 

plaide contre I'origine hepatique des oedemes 1 point 
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Question 8 

7 points 



Quels examens biologiques demandez-vous pour confirmer vorre 
principale hypothese diagnostique ? Justifies vofre reponse. 



L'hypothyroTdie sera confirmee par un dosage 

de la TSH : 2 points 

o elle sera elevee 1 point 

o car il s'agit tres vraisemblablement d'une hypothyroi'die 

peripherique (thyroidite de Hashimoto cause la plus 

frequente d'hypothyroidie toutes causes confondues 

et aussi plus frequente dans la tranche d'age 

de la patiente) 1 point 

o de plus, la thyroidite de Hashimoto peut etre associee 

a une maladie de Biermer 1 point 

o elle sera confirmee par le dosage des anticorps 

antithyroperoxydase (le plus specifique) 

et des anticorps antithyroglobuline 2 points 

[Le cholesterol total est souvent augmente au cours 
de I'hypothyroidie, mais il ne constitue pas un examen 
determinant pour le diagnostic] 



Question 9 

8 points 



Votre diagnostic principal etant confirme par les examens biologi- 
ques realises en 8, quel traitement instaurez-vous ? Selon quelles 
modalites ? Comment le surveillez-vous ? 



• Un traitement substitutif par hormone thyroVdienne 
doit etre instaure, de facon tres progressive etant donne 
I'age de la patiente. On commencera 

par LEVOTHYROX® 25 Hg Vi a 1 cp par jour : 2 points 

o augmentation progressive des doses par paliers 

de 12,5 |lg toutes les semaines ou tous les 15 jours 2 points 

o sous surveillance de I'electrocardiogramme au debut... 2 points 
o controle de la TSH jusqu'a normalisation 

de cette derniere 1 point 

o un controle de NFS par mois pourra aussi etre demande 

afin de verifier la correction de I'anemie 

sous traitement substitutif 1 point 

[II n'y a pas d'indication a un traitement par corticoTde 
dans la thyroidite de Hashimoto.] 



204 



Un homme de 57 ans presente une co-inlection VIH-VHC connue 
depuis 6 ans II n'a jamais pns de Iraitemenl pour I'une ou loulre de 
ces infections virales chroniques. Le palienl vienl de se decouvrir une 
* tumefaction » axillaire droile qui, a l examen clinique, severe de 
nature ganglionnoire, mesurant environ 2 cm sur 1,5 cm 



Quelles donnees supplementaires vous paraTf-il particulierement utile 
de rechercher d I'interrogatoire et d I'examen physique ? 

L'hemoglobine est a 10,8 g/di, la VS a 84 mm/l re heure. Les trans- 
aminases sont d un taux normal I a numeration des lymphocytes CD4+ 
note 402 elements/mm 3 (28 % des lymphocytes totaux). L'ARN VIH 
plasmaiique est a 82 000 copies/ml, I'ARN VHC plasmatique 6 
680 000 copies/ml La radographie thoracique est normale 



En I'absence de signe fonctionnel et avant tout examen complemen- 
taire, quelles etiologies pouvez-vous envisager a I'origine d'une telle 
adenopathie axillaire isolee ? 

En I'absence de signe d'orientation et de la persistance pendant 
3 semaines de cette adenopathie, quelle exploration vous apparaTt 
la plus determinante pour confirmer son etiologie ? 
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Au decours de cette exploralion, un Iraitemenl eliologique esl initio 
Porailelernenl une iherapie par un comprime quolidien de colrimoxa- 
zole esl debulee. 



Quelle vous parait etre I'indication la plus vraisemblable de cette 
derniere prescription ? Quelles en sont les principales complications 
iatrogenes ? 

Alors que revolution generale du patient est salisfaisanle un Iraile- 
men! compose de zidovudine, lamivudine el nevirapine esl mis en 
place. Dans les semaines suivant I'iniliation de cette prescription, une 
elevation des transaminases ;ALAT : 65 Ul/L, ASAT : 138 Ul/Lj, con- 
firmee a des chiffres voisins 15 jours plus tard, esl observee. 



A quelles classes d'antiretroviraux appartiennent les trois compo- 
sants de la tritherapie debutee ? 

Quelle est la principale etiologie a laquelle peut correspondre cette 
elevation des transaminases ? Expliquez. 
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Un frailemenl associanl zidovudine, lamivudme el I'associolion lopi- 
novir/rilonavir est ulterieurement initie. Qualre semaines apres, alors 
que I'elat clinique du palienl est saMsfaisanl, on note une triglyceride- 
mie a 8,2 mM/l. 



Quelle vous parait etre I'etiologie la plus vraisemblable de ce trou- 
ble biologique ? Quelle serait la principale complication a craindre 
en I'absence de prise en charge specifique ? Quelles autres anoma- 
lies biologiques devez-vous rechercher dans ce contexte ? 



Question 8 En I'absence d'autre anomalie, quelles strategies de prise en charge 
peuvent etre proposees ? 



Questions abordees : 



Item 85 : Infection a VIH. 



Item 173 : Prescription et surveillance des onlibiotiques. 
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GRILLE DE CORRECTION 



luestion 1 Quelles donnees supplementaires vous parait-il particulierement utile 
17 points de rechercher a I'interrogatoire et a 1'examen physique ? 



• Antecedents medicaux et chirurgicaux, consommation 

d'alcool et tabac 2 points 

• Anciennefe des symptomes, autre plainte fonctionnelle 
(asthenie, alteration de I'etat general, amaigrissement, 
fievre, sueurs nocturnes, prurit...), blessure au niveau 

du membre superieur droit (et delai depuis I'effraction).... 5 points 

• Caracteristiques du ganglion : durete, mobilite par rapport 



au plan profond, recherche de signes inflammatoires 

locaux 5 points 

• Examen physique general avec en particulier recherche 
d'autres adenomegalies, d'une hepatomegalie et/ou 
splenomegalie, d'une fievre 5 points 



I'hemoglobine est a 10,8 g/dl, lo VS a 84 mm/l' e heure. Les trans- 
aminases sonl a un taux normal. La numeration des lymphocytes CD4+ 
note 402 elements/mm 3 (28 % des lymphocytes tofoux) LARN VIH 
plasmalique est a 82 000 copies/ml, I'ARN VHC plasmatique a 
680 000 copies/ml Lo radiographic thoracique est normale. 

En I'absence de signe fonctionnel ou d'examen supplemental, 
quelles etiologies pouvez-vous envisager a I'origine d'une telle ade- 
nopathie axillaire isolee ? 



• Origine tumorale : 

o lymphome (LMNH plus que maladie de Hodgkin) 5 points 



o metastase ganglionnaire d'une neoplasie 3 points 

o autres hemopathies lymphoproliferatives 

(LLC ; maladie de Waldenstrom...) 2 points 

• Origine infectieuse : 

o tuberculose 5 points 

o adenite a pyogenes 4 points 

o maladie des griffes du chat 3 points 



Question 2 

22 points 
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6 points 



16 points 



En I'absence de signes d'orientation et de la persistence pendant 
3 semaines de cette adenopathie, quelle exploration vous apparaTt 
la plus determinate pour confirmer son etiologie ? 



Une exerese du ganglion suivie d'un examen 
anatomopathologique 



6 points 



Au decours de cette exploration, un trailemenl eliologique est inilie. 
Porollelement une iherapie par un compnme quotidien de cotrimoxa- 
zole est debulee 

Quelle vous parait etre I'indication la plus vraisemblable de cette 
derniere prescription ? Quelles en sont les principals complications 
iatrogenes ? 



Prophylaxie primaire de la pneumocystose pulmonaire 
chez un patient infecte par le VIH ; I'indication habituelle 
est un taux de lymphocytes CD4+ inferieur a 200/mm 3 

(ou < 15 % des lymphocytes totaux) H points 

lei la prevention peut avoir ete proposee meme en I'absence 
de ces criteres car le traitement etiologique de la maladie 
revelee par I'adenomegalie est une chimiotherapie qui, 
chez un seropositif VIH, constitue une indication 
d la prophylaxie de la pneumocystose (accentuation 

de I'immunodepression) 2 points 

Les principales complications iatrogenes sont : 

o accidents d'hyper-sensiblite (principalement eruptions 

maculeuses ou urticariennes) points 
o manifestations hematologiques (anemie hemolytique, 

anemie megaloblastique, neutropenic voire 

agranulocytose, thrombopenie) 3 points 

Moins frequemment : 

o cytolyse hepatique 1 point 

o colique nephretique (precipitation de cristaux 

de sulfamides), nephropathie interstitielle, insuffisance 

renale 1 point 

o intolerance digestive 1 point 
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Question 5 

9 points 



10 points 



Mors que revolution generate du patient est satisfaisanle un Iraile- 
ment compose de zidovudine, lamivudine et nevirapine est mis en 
place. Dans les semaines suivant I'inihalion de cette prescription, une 
elevation des transaminases (ALAT : 65 Ul/L, A SAT : 138 Ul/L), con- 
firmee a des chiffres voisins 15 jours plus lard, est observee 

A quelles classes d'antiretroviraux appartiennent les trois compo- 
sants de la tritherapie debutee ? 



• La zidovudine et la lamivudine sont des analogues 
nucleosidiques inhibiteurs de la reverse transcriptase 

du VIH 6 points 

• La nevirapine est un inhibiteur non nucleosidique 

de la reverse transcriptase (INNRT) 3 points 



Quelle est la principale etiologie a 
elevation des transaminases. Expliquez 



corresc 



cette 



La toxicite hepatique (cytolyse principalement) des INNRT 
et principalement de la nevirapine est un effet secondaire 
classique, parfois severe, justifiant une surveillance reguliere, 
particulierement durant les deux premiers mois de traitement 
pendant lesquels une surveillance bimensuelle 

des transaminases est recommandee 6 points 

Cette toxicite est particulierement frequente 

chez les sujets co-infectes par le VHC 4 points 
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12 points 



Un trailemenl associanl zidovudine, lamivudine et rassocioiion lopi- 
navh /ritonavir est ulleiieuremenl inihe Quatre semaines apres, alors 
que letal clinique du polienl est satisfoisont, on note une rriglycende- 
mie a 8,2 mM/l. 

Quelle vous parait etre I'etiologie la plus vraisemblable de ce trou- 
ble biologique ? Quelle serait la principale complication a craindre 
en I'absence de prise en charge specifique ? Quelles autres anoma- 
lies biologiques devez-vous rechercher dans ce contexte ? 



• II s'agit vraisemblablement d'une hypertriglyceridemie 
iatrogene induite par I'association lopinavir/ritonavir 
qui est frequemment pourvoyeuse de ce type 

de complication ••• 2 points 

• La complication a craindre est une pancreatite aigue 2 points 

• Sur le plan metabolique, compte tenu de la prescription 
d'une tritherapie avec antiprotease, il est licite de rechercher 
une autre dyslipidemie (Hypercholesterolemie totale, 

Hyper LDL, HypoHDL) et une hyperglycemic 2 points 

• Le risque de pancreatite justifie de doser I'amylasemie 

et la lipasemie 2 points 

• La prescription de zidovudine (AZT) necessite le controle 

de rhemogramme et des CPK 2 points 

• La co-infection par le VHC justifie d'effectuer un dosage 

des transaminases, phosphatases alcalines et "yGT 2 points 



En I'absence d'autre anomalie, quelles strategies de prise en charge 
peuvent etre proposees ? 



• Suivre une dietetique adaptee pendant six 

d douze semaines 4 points 

• La persistance (> 5 mM/l) ou I'aggravation de 
I'hypertriglyceridemie apres un regime correctement suivi, 
impose : 

o soit de remplacer I'association lopinavir/ritonavir 

par un autre antiretroviral moins pourvoyeur 

de ce type de trouble 2 points 

o soit d'initier un traitement par fibrates £ f I I ii ■' 
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Madame D , 35 ans, originaire du Mali et en France depuis 6 ans, 
se presente aux urgences pour ia 3 e fois en 2 mois pour des lornbal- 
gies Elle a pour seuls antecedents plusieurs episodes de paludisme 
et 8 grossesses qui se sonf bier deroulees. Eile est lemme au foyer, 
vit avec son mari, la deuxieme epouse de son mari et tous les enfants 
dons un 2 pieces. L'inlerrogotoire est difficile en raison de la barriere 
Imguisiique mais il semble que la palienle ail perdu 5 kilogrammes 
sur les 2 derniers mois. 

Le debut des lombalgies est difficile 6 preciser II n'y a pos d horaire 
parhculier d la douleur, por conlre il exisle une irradiation avec une 
cruralgie gauche. 

A I'examen la paliente pese 62 kg, la ^Tiperalure esl a 38 °C, la 
TA esl 6 120/80 mmHg. Il n'y a pas de deficit moleur evident pas 
de troubles sensitifs, le reflexe rotulien gauche est aboli. I n'y a pas 
de syndrome pyramidal II n'y a pas de signe de la sonnelte ; d rioter 
a I'examen une mosse dorsale, paraverlebrale, non douloureuse, 
non eryihemateuse, non chaude d'environ 5 cm de haul sur 3 cm de 
large. 



Question I Quel est votre principal diagnostic, sur quels arguments ? 

Question 2 Quels examens complementaires realisez-vous ? Qu'en attendez- 
vous ? 
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Voire diognoslic esl confirme par les differents examens complemen- 
taires que vous avez realise II n'exisle pas d'anomalie biologique 
parliculiere. 



Quelle est voire prise en charge, quelles sont les doses des medi- 
caments, la duree de traitement et la surveillance que vous allez 
faire ? 

Question 4 La patiente se plaint de vomir constamment son traitement. Que pro- 
posez-vous ? 

Apres 1,5 mois de traitement correclemenl conduit la patiente se 
plain' d'une douleur de I'ceil droit el d'une diminution de I'acuile 
visuelle a droile. 

Quel est voire diagnostic, que faites-vous ? 
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A 5 mois du debut du Iraitemenl apparoissenl des poly-arlhral- 
gies d'horaire inHommoloire, une douleur ihorocique calrnee par 




Interpreter I'ECG. Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Quel bilan biologique faites-vous pour confirmer voire diagnostic ? 

Connaissez-vous d'autres therapeutiques pouvant entramer le meme 
probleme ? 



Questions obordees : 

75 : Epidemiologic et prevention des maladies Irommissibles ; decider une molodie transmissible. 
92 . Infections osteo-orcticuloires. Discospondylile. 
102 : Pathologies infeclieuses chez les migronts. 
10< : Tubertulose. 

181 : Iatrogenic Diagnostic el prevention 
274 Perircirdite nigue. 

309 ' Electrocordiogramme : indications el interpretations. 
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74 points 



GRILLE DE CORRECTION 

est votre principal diagnostic, sur quels arguments ? 

• Le principal diagnostic a evoquer est une spondylodiscite 
tuberculeuse 4 points 

• Les arguments pour le diagnostic de spondylodiscite sont : 

o la presence de lombalgies associees a une cruralgie.... 2 points 
o et une Febricule • • UUI I II 3 

• Les arguments pour I'origine tuberculeuse sont : 
o I'existence de signes generaux (febricule, 

amaigrissement) 2 points 

o la presence d'une masse dorsale evoquant un abces 

froid dorsal 2 points 

o I'origine d'Afrique noire 2 points 



Question 2 

24 points 



Quels examens complementaires realisez-vous ? Qu'en atfendez- 
vous ? 



Dans le cadre du bilan diagnostique, il faut realiser : 1 point 

o une IDR a la tuberculine : qui peut etre positive 

c'est-a-dire superieure a 10 mm de diametre, 

mais dont la negativite n'eliminera pas le diagnostic 1 point 

Un bilan biologique comportant : 

o NFS plaquettes qui ne montrera pas 

d'hyperleucocytose 1 point 

o un bilan inflammatoire : VS, CRP, fibrinogene 

le syndrome inflammatoire peut cependant etre discret .. 1 point 
o un bilan hepatique comprenant phosphatases alcalines 

et gamma-GT a la recherche d'une cholestase 

anicterique 1 point 

Des examens complementaires dont : 

o des radiographies standard du rachis face et profil 

a la recherche : 

- d'un pincement discal 2 points 

- d'une erosion des plateaux vertebraux, d'abces 
paravertebraux, de calcifications des abces 2 points 

o une ponction de I'abces froid avec recherche de bacille 
acido-alcooloresistant a I'examen direct, de caseum, 
et mise en culture sur milieu de Lowenstein (le resultat 
des cultures peut prendre deux mois) 2 points 

o une IRM du rachis pour mieux evaluer les lesions et le 
retentissement sur la moelle ; elle permettra de mettre 
en evidence des abces paravertebraux, 

ou une epidurite 2 points 

o un scanner osseux dorsal : mettra mieux en evidence 

les lesions osseuses que I'lRM et les radiographies 1 point 

o la realisation d'une scintigraphic osseuse peut se discuter 

a la recherche d'autres localisations osseuses 1 point 

Dans le cadre du bilan d'extension de la maladie, 

il faut realiser : 1 point 

o une radiographic pulmonaire a la recherche 

d'un infiltrat pulmonaire ou de cavernes tuberculeuses. 2 points 
o la recherche de bacille de Koch dans les expectorations 

ou dans des tubages gastriques [doivent etre realises 

le matin au reveil) pendant 3 jours de suite 1 point 

o la recherche de bacille de Koch dans les urines 1 point 

o un scanner thoracique a la recherche d'un infiltrat 

pulmonaire, de cavernes tuberculeuses, 

et d adenopathies mediostinoles 1 



• Dans le cadre du bilan pretherapeutique, il faut realiser : .. 1 point 
o un bilan hepatique avec dosage des transaminases 

(ASATet ALAT) 1 point 

o une evaluation de la vision des couleurs 1 point 



26 points 



Voire diagnostic est confirme par les different examens compiemen- 
laires que vous avez realises. II n'exisle pas d'anomalie biologique 
parliculiere 

Quelle est votre prise en charge, quelles sont les doses des medi- 
caments, la duree de traitement et la surveillance que vous allez 
faire ? 



Des mesures administratives : 

o declaration obligatoire aupres de la DASS 2 points 

[- 4 si non fait] 

o demander une recherche des cas-contacts 1 point 

o demande de 100 % aupres de la securite sociale 2 points 

Des mesures therapeutiques : introduction d'une quadritherapie 
antituberculeuse pour eviter I'apparition de mutants resistants 

associant : 2 points 

o PIRILENE® : 30 mg/kg/j 1 point 

o ETHAMBUTOL® : 20 mg/kg/j 1 point 

o RIFAMPICINE® : 10 mg/kg/j 1 point 

o RIMIFON® : 3 a 5 mg/kg/j 1 point 

Les medicaments sont a prendre en une prise unique 

le matin a jeun 1 point 

La duree previsible de traitement est de 2 mois pour 
le PIRILENE® et I'ETHAMBUTOL® et de 12 mois 

pour la RIFAMPICINE® et le RIMIFON® 2 points 

Prevoir un repos initial au lit dont la duree dependra 

de I'etendue des lesions osseuses 1 point 

Prevoir un corset avant le lever 1 point 

On peut associer de la vitamine Bl B6 a la prise 

de RIMIFON® 1 point 

Antalgiques dans un premier temps de niveau 1 : 

paracetamol 1 g X 3/j 1 point 

Des conseils pour ameliorer la compliance au traitement :.. 1 point 
o prevenir la patiente que la rifampicine colore 

les urines, les larmes en rouge 1 point 

o prevenir la patiente que la RIFAMPICINE® diminue 

les effets de la contraception orale 1 point 

o expliquer I'importance d'un suivi regulier 

et de la bonne prise des medicaments 1 point 

La surveillance se fera : 

o cliniquement : sur la disparition des douleurs, 

la surveillance de I'examen neurologique 1 point 

o biologiquement : surveillance du bilan hepatique 
(transaminases) : 2 X/semaine pendant 15 jours puis 
1 X/semaine pendant 15 jours puis 1 X/mois pendant 
tout le traitement • •<•••••••■■••••••••■■••••••> o points 



Question 4 

4 points 



la patiente se plaint de vomir consfamment son traitement. Que pro- 
posez-vous ? 



8 points 



14 points 



II faut proposer de fractionner les prises medicamenteuses en ne 
laissant que la prise de RIFAMPICINE® a jeun strict pour eviter 
l'important effet de premier passage hepatique ; les autres 
medicaments pouvant se prendre pendant les repas 4 points 



Apres 1,5 mois de Iroitement correcfement conduit la patiente se 
plaint d'une douleur de I'ceil droit el d'une diminution de I'acuite 
visuelle a droite. 

Quel est votre diagnostic, que faites-vous ? 



• Suspicion de toxicite de I'ETHAMBUTOL® avec possible 

nevrite optique retrobulbaire 2 points 

• II faut realiser en urgence un examen ophtalmologique 

avec vision des couleurs 2 points 

• II faut arreter I'ETHAMBUTOL® J UUI I IT 3 



[si poursuite 0 a la question] 
La nevrite optique retrobulbaire regressera 

a I'arret du traitement 1 point 



A 5 mois du debu! du Iraitemenl apparaissent des poly-arlhral- 
gies d'horaire inflammatoire, une douleur ihoracique calmee par 
I'anteflexion. 

Interpreter I'ECG. Quel diagnostic evoquez-vous ? 



L'ECG montre : 

o un sus-decalage du segment ST concave 

vers le haut 2 points 

o un sous decalage du PQ 2 points 

o une tachycardie 2 points 

L'ensemble de ces signes doit faire evoquer 

en premier lieu une pericardite 3 points 

Le diagnostic de lupus induit par I'isoniazide 

est a evoquer devant : 2 points 

o des poly-arthralgies d'horaire inflammatoire 1 point 

o des douleurs de pericardite (douleurs thoraciques 

calmees par I'anteflexion) 1 point 

o un ECG compatible avec le diagnostic de pericardite 1 point 
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Question 7 

6 pomfs 



4 points 



Quel bilan biologique faites-vous pour confirmer votre diagnostic ? 



• Anticorps antinucleaires 2 points 

• Anticorps anti-DNA natifs ou anti-Sm 

qui sont habituellement negatifs dans un lupus induit 2 points 

• Anticorps anti-histones : leur posifivite 

est un argument en faveur d'un lupus induit 2 points 



n 8 Connaissez-vous d'autres therapeutiques pouvant entramer le meme 



luants 

• Antithyroidiens de synthese (propylthiouracil) 

• Antibiotiques : penicilline, streptomycine 

• Anticonvulsivant (carbamazepine) 

• Anti-hypertenseur : hydralazine, alpha methyl dopa 

• Anti-arythmique 

1 point par bonne reponse ; 4 points maximum 



Un homme de 32 cms, M. X, esl ornene par les forces de police aux 
urgences de voire hopitol pour troubles du componemenr sur lo voie 
publique. 

Le recueil des antecedents est rendu difficile par I'eiat d'agiiation 
de M. X. La fouille de ses papiers d'identite vous apprend qu'il est 
garagiste el vous retrouvez dans son sac une boite de sulfamtdes 
hypoglycemiants et du cannabis. 

L'examen clinique esl quasi impossible en raison de I'agiiafion psy- 
chomolrice du patient : il refuse calegoriquemenl d'etre examine invo- 
quant un complol dans lequel les forces de police seraienl melees 
II n'arrele pas de parler el semble s'adresser a une personne non 
presenle dans la piece. Son elal allerne des phases d'accalmie rela- 
tive et des phases d'agiiation psychomotrice necessilant Intervention 
des forces de I ordre pour eviter qu'il n'agresse les personnes presen- 
ts dans la piece ou qu'il ne sen prenne au materiel. 

En I'observant, vous remarquez tout de meme une plaie recenle du 
cuir chevelu qui saigne 



A ce stade, quels sont les diagnostics que vous evoquez comme pou- 
vant etre responsables de I'etat d'agitation du patient, en les justifiant 
un a un ? 



Question 2 Quelles premieres mesures therapeutiques prenez-vous pour pouvoir 
continuer l'examen de ce patient ? Justifiez-les. 

Grace a voire prise en charge iniliale le patient esl maintenanl calme, 
aulorisanl un examen clinique complel 



Decrivez en les justifiant les tout premiers elements de l'examen 
clinique que vous allez rechercher. 



Quels examens biologiques realisables aux urgences et eventuelle- 
ment quels examens d'imagerie jugez-vous necessaires de realiser 
en premiere intention devant ce tableau afin de confirmer ou non 
certaines des hypotheses emises dans la premiere question ? 

I'en.semble de ces exomens ne montre pas d'anomalie notable. 
Bien que calme, sachanl ou il se trouve el la date exacte, M. X con- 
tinue a s'adresser dans la piece a des personnages inexislants, leur 
demande de se laire, passe du rice aux larmes, parle beaucoup el en 
particulier d'avoir decouvert I'invenlion du siecle pour faire des eco- 
nomies de carburanl, fait des plaisanleries egrillardes el lenle de sou- 
lever la blouse de I'infirmiere pendant le prelevement Vous emetlez 
I'hypolhese que M. X presenle une pathologie psychiatrique. 



Question 5 Quelle en est la semiologie ? Quelles etiologies psychiatriques evo- 
quez-vous ? Justifiez. 
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Vous decidez avec I'accord de sa fern me de lui imposer une hospi- 
talisation en psychialrie en faisanl une demande d'hospilolisalion a 
la demande d'un tiers. 



Quelles sont les principales regies a respecter lors de la redaction de 
ce certificat, qui peut le rediger et a quels patients s'adresse-t-il ? 



Questions abordees : 




184 : Agitation et delire oigus. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 A ce stade, quels sont les diagnostics que vous evoquez comme pou- 
27 points vant ® tre responsables de I'etat d'agitation du patient, en les justifiant 
un a un. 



Hypoglycemic sous antidiabetiques oraux 3 points 

[0 a la question si absent] 
Hypoglycemic d evoquer systematiquement devant toute 

manifestation paroxystique chez un diabetique 1 point 

Patient sous sulfamide hypoglycemias 1 point 

Possibilites de troubles du comportement revelateur 



1 point 

Autre trouble metabolique : hypo ou hypernatremie, 
hypercalcemie, hypoxie, hypercapnie, anemie severe/ 

polyglobulie, a evoquer de facon systematique 4 points 

Meningite ou meningo-encephalite a evoquer 

de facon systematique 1 point 

Hematome intracranien post-traumatique ou hemorragie 
sous arachnoidienne post-traumatique (presence d'une plaie 
du cuir chevelu hemorragique temoignant d'un traumatisme 

cranien recent) 1 point 

[0 a la question si absent] 
Un processus expansif intracranien peut se reveler 

par des troubles du comportement 1 point 

Intoxication : 

o alcool 1 point 

o drogues illicites (amphetamine, cocaine, opiaces, 

LSD, cannabis) 2 points 

o oxyde de carbone 1 point 

line intoxication est a evoquer devant tout trouble 

du comportement, en particulier chez un sujet jeune ceci 

d'autant que du cannabis a ete retrouve dans les affaires 

de M. X 1 point 

Le patient a un metier a risque (garagiste) 

pour une intoxication au CO 2 points 

Syndrome de sevrage, delirium tremens 1 point 

Troubles psychiatriques : 1 point 

o bouffee delirante aigue : 1 point 

1 point 



- sujet jeune 

- agitation psychomotrice 

o syndrome delirant avec hallucinations auditives 

(et probablement visuelles) 1 point 

o autres (manie delirante, pharmacopsychose) 1 point 
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10 points 



20 points 



Quelles premieres mesures therapeutiques prenez-vous pour pouvoir 
continuer I'examen de ce patient ? Justifiez-les. 



Contention mecanique physique le temps 

que la sedation medicamenteuse soit active 3 points 

Sedation par un neuroleptique (ex : LOXAPAC®) 1 point 

En injection intramusculaire 2 points 

Incompatibilite entre I'etat psychomoteur du patient 

et la necessite de realiser un examen clinique 

et des explorations complemenfaires pour documenfer 

les hypotheses diagnostiques 2 points 

Dangerosite pour le patient et I'entourage 2 points 



Grace a votre prise en charge initiale le patient est maintenant calme, 
aulorisanl un examen clinique complet 

Decrivez-en les jush'fiant les tout premiers elements de I'examen 
clinique que vous allez rechercher. 



Prise des constantes vitales : pression arterielle systolique 
et diastolique, rythme cardiaque/pouls, temperature, 
frequence respiratoire, oxymetrie au doigt (saturometre) 

ou GDS 4 points 

Retentissement general de I'etat d'agitation et/ou 
de son etiologie, (etat de choc hemodynamique, 

tachycardie ou bradycardie) 1 point 

Detresse respiratoire temoignant d'une hypoxie 1 point 

Fievre orientant vers une etiologie infectieuse 1 point 

Glycemie capillaire d I'aide de bandelettes reactives : 2 points 

o diagnostic immediat d'une hypoglycemic 1 point 

Examen neurologique complet a la recherche : 1 point 

o d'un deficit neurologique focal ou signe 

de localisation 1 point 

o d'un deficit post-critique temoin d'un processus 

expansif intracranien ou d'un hematome 2 points 

o de signes d'irritation meningee : 1 point 

- orientant vers une meningite ou une hemorragie 
meningee 1 point 

o d'une anomalie des pupilles : 1 point 

- asymetrie temoignant d'un processus expansif 
intracranien 1 point 

- myosis serre des intoxications aux opiaces 1 point 

o haleine caracteristique de I'intoxication 

1 point 
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Quels examens biologiques realisables aux urgences et eventuelle- 
ment quels examens d'imagerie jugez-vous necessaires de realiser 
en premiere intention devant ce tableau afin de confirmer ou non 
certaines des hypotheses emises dans la premiere question ? 



• Numeration globulaire 1 point 

• Natremie, glycemie, calcemie 3 points 

• Ammoniemie, GGT, transaminases, protidemie 1 point 

• Ethanolemie (ou alcoolemie), dosage 

de I'oxycarbonemie 2 points 

• Recherche de toxiques sanguins et urinaires 2 points 

• Radiographic pulmonaire, ECG 2 points 

• Tomodensitometrie cerebrale sans injection 

de produit de contraste 3 points 

• Eventuellement electro-encephalogramme 1 point 



78 points 



L'ensemble de ces examens ne montre pos d'anomalie notable. 
Bien que calme, sachanl ou il se trouve el la dale exacle, M. X con- 
tinue a s'adresser dans la piece a des personnages inexistanls, leur 
demande de se faire, passe du rire aux larmes, parle beaucoup el en 
parliculier d'avoir decouverl I'invenlion du siecle pour faire des eco- 
nomies de carburanl, fail des plaisanteries egrillardes el lenle de sou- 
lever la blouse de I'infirmiere pendanf le prelevement. Vous emellez 
I'hypolhese que M. X presenle une palhologie psychialrique. 

Vous emertez I'hypolhese que M. X presenle une pathologie psy- 
chialrique. Quelle en est la semiologie ? Quelles etiologies psychia- 
triques evoquez-vous ? Justifiez. 



• Bar d'excitation psychomotrice 2 points 

• Avec syndrome hallucinatoire auditif : 1 point 

o premier episode de manie delirante : 3 points 

- excitation psychomotrice : logorrhee, 

agitation motrice, tachypsychie 2 points 

- fluctuation de I'humeur (passe du rire aux larmes) .... 1 point 

- desinhibition (propos egrillards) 1 point 

- syndrome delirant a thematique megalomaniaque 
(invention du siecle) a mecanisme intuitif 

ef hallucinatoire 3 points 

- pas de DTS 1 point 

• Autres diagnostics possibles : 

o bouffee delirante aigue 1 point 

- hallucinations auditives voire visuelles 

(plus rares dans les etats maniaques) 1 point 

- brutalite de I'episode, pas d'antecedent personnel 
(mais possibles antecedents familiaux non accessibles 

pour le moment a I'entretien) 1 point 

o decompensation aigue d'une schizophrenic : 1 point 

- moins probable (insertion socioprofessionnelle 
et familiale semblant correcte) 
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So femme confirme 6 son ornvee qu'il s'ogit du premier episode de 
ce type el qu'il n'a pas d'anlecedent particuiier en dehors de son 
diabele , la consommalion de cannabis el d'alcool est episodique. 
Vous decidez avec I'accord de so femme de lui imposer une hospi- 
talisation en psychialrie en faisanl une demonde d'hospitalisahon a 
lo demonde d'un tiers. 

luestion 6 Quelles sont les principales regies a respecter lors de la redaction de 
10 po/nfs ce cert if icaf - q ui P eu * ' e rediger et a quels patients s'adresse-t-il ? 

• Certificat redige par un docteur en medecine aux urgences, 
suivi d'un second lors de I'arrivee a I'hopital psychiatrique 



du secteur dont depend le patient lors de son admission .. 2 points 

• Certificat de la femme du patient ou de toute personne 
de sa connaissance constatant I'etat dans lequel 

se trouve le patient 1 point 

• Certificat medical descriptif de I'etat du patient 1 point 

• Sans porter de diagnostic 1 point 

• Et precisant que son etat le rend dangereux 

pour lui-meme et ne lui permet pas d'accepter les soins 1 point 

• Modalites d'hospitalisation qui s'adressent 

a des patients dangereux pour eux-memes 1 point 

• Et qui refusent les soins en milieu psychiatrique : 1 point 

o patients suicidaires, patients se mettant en danger 



par leurs actes.... 1 point 

o patients delirants, patients en etat maniaque 1 point 
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Mcdame V. 53 ons, sans antecedent, est hospitalisee pour une 
aslhenie evoluanl depuis plosieuis semumes. Elle deuil des douleuis 
articulaires inleressonl les poignels ef les peliles articulations des 
mains ainsi que des myalgies diffuses surloul neltes lors de laclivile 
physique. Depuis quelques |Ours, il lui est impossible de monler un 
escaher en roison d'une faiblesse musculoire apparue progressive- 
ment. 

L'examen cimique de cette paliente apyrehque retient un deficit 
moteur syrnetrique predominant a la rocine des membres superieurs el 
mferieurs sans amyolrophie. Les reflexes osteolendmeux sonl presents 
el symetnques. L'etude des sensibilites profonde el superlicielle est 
normale. Elle a des lesions erylhemalosqucmeuses legerement sure- 
levees, siegeanl sur la face dorsole des metacarpophalangiennes el 
des mlerphalangiennes proximales, une hyperhemie peri-ungueale. 
La pression de 'ongle est douloureuse. Il exisle egalemenl un erylhio- 
cedeme de la face predominant aux paupieres supeneures. 
Le resle de I'examen clinique esl sans anomalie parliculiere. 

Devont un tel tableau clinique, quel diagnostic doit-on evoquer et sur 
quels elements cliniques ? Quelles sont les trois manifestations clini- 
ques de cette affection a rechercher et qui peuvent etre a I'origine 
de complications graves ? 

Quels examens biologiques demandez-vous pour confirmer le dia- 
gnostic suspecte a la question 1 ? 

Quels examens complementaires (2 examens) demandez-vous pour 
confirmer le diagnostic suspecte a la question 1 ? 

Votre diagnostic esl confirme Quel type de pothologie associee 
devez-vous rechercher ? 

Cette recherche est negative, quel traitement prescrivez-vous et quels 
sont les 2 elements sur lesquels s'appuiera votre suivi ? 

Son efficacite etant incomplete vous ossociez un traitement par aza- 
thioprine. Quels paramelres biologiques devrez-vous surveiller ? 



Questions abordees: 116: Pathologies outo-immunes : aspects epidemiologiques, diagnostiques 
et principes de traitement. 174 : Prescription cl surveillance des onti-inflammatoires steroidiens ef 
non-sleroidiens. 301 : Deficit moleur et/ou sensilif des membres. 306 : Douleur ties membres et des 
extremtres. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Devant un tel tableau clinique, quel diagnostic doit-on evoquer et sur 
quels elements cliniques ? Quelles sont les trois manifestations clini- 
ques de cette affection a rechercher et qui peuvent etre a I'origine 
de complications graves ? 

• Dermatomyosite (DM) 7 points 

• Age : 53 ans (pic 10-20 et 45-65 ans) 1 point 

• Femme plus frequemment qu'homme 1 point 

• Faiblesse musculaire ++ (indispensable au diagnostic) 3 points 

• Myalgies diffuses (repos et/ou effort) sans amyotrophic .. 2 points 

• Deficit moteur predominant au niveau des racines 3 points 

• Erythro-cedeme de la face predominant aux paupieres 1 point 



• Papules de Gottron des mains (lesions 
erythematosquameuses) 1 point 

• Hyperhemie (erytheme) peri-ungueale 1 point 

• Douleur a la pression (mobilisation) de I'ongle 

(signe de la manucure) 1 point 

• Pas d'atteinte neurologique 



• Troubles de la deglutition (fausses routes) et/ou hypoventilation 
secondaire a I'atteinte musculaire seule ou associee 
a une atteinte pulmonaire (pneumopathie de deglutition 
ou pneumopathie interstitielle dans le cadre d'un syndrome 
des antisynthetases). Atteinte cardiaque (myocardite) 
pouvant etre a I'origine de mort subite 3 points 



iuestion 2 Quels examens complementaires biologiques demandez-vous pour 
21 points confirmer le diagnostic suspecte a la question 1 ? 

• Bilan biologique demande : 

o hemogramme, bilan de coagulation (avant biopsie, 

recherche de Or\ r Lj 1 point 



o recherche d'un syndrome inflammatoire : 

VS, fibrinogene, CRP, EDP 1 point 

o ionogramme sanguin, protides, creatinemie, 

calcemie, phosphoremie 1 point 

o transaminases phosphatases alcalines, gamma-GT, 

bilirubine 1 point 

o proteinuric 1 point 

o anticorps antinucleaires, anti-ADN, anti-ENA, 

facteur rhumato'i'de 2 points 

o enzymes musculaires : creatine phosphokinase, 

aldolases ASAT/ALAT, LDH 5 points 

• Anomalies biologiques evocatrices de DM : 

o syndrome inflammatoire inconstant et non specifique 1 point 



o enzymes musculaires elevees : creatine phosphokinase 8 points 



24 points 
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25 points 



15 points 



10 points 



Quels examens complementaires (2 examens) demandez-vous pour 
confirmer le diagnostic suspecte d la question 1 ? 



Un elecfromyogramme avec recherche : 5 points 

D'une atteinte myogene avec activite spontanee : 7 points 

o triade classique : 

- 1- Potentiels de fibrillation avec potentiels lents positifs 

- 2- Averses pseudomyotoniques 

- 3- Potentiels polyphasiques de courte duree 

et de faible amplitude avec recrutement precoce 

Biopsie musculaire du deltoTde recherchant : 5 points 

o necrose segmentaire des fibres musculaires 2 points 

o infiltrats inflammatoires mononuclees perivasculaires 1 point 

o atrophie perifasciculaire (pathognomonique) 5 points 



Votre diagnostic est confirme. Quel type de pathologie associd 
devez-vous rechercher ? 



Recherche d'un cancer : 

o 20 a 30 % des DM = DM paraneoplasique. 

Femmes : sein, ovaire, colon, bronches, hemopathies. 
Hommes : bronches, estomac, colon, prostate, 



hemopathies 







15 points 



Cette recherche est negative, quel traitement prescrivez-vous et quels 
sont les 2 elements sur lesquels s'appuiera votre suivi ? 



Corticoides 1 mg/kg/j per os en une prise matinale 6 points 

Regime sans sel et sans sucre rapide 1 point 

Supplementation potassique et vitaminocalcique 
sans ou avec biphosphonates car corticotherapie 

de longue duree 1 point 

Surveillance sur la clinique et les enzymes musculaires 

(creatine kinase et/ou aldolases) 2 points 



5 points 



i etant incomplete vous associez un traitement par aza- 
thioprine. Quels parametres biologiques devrez-vous surveiller ? 



Sous azathioprine (IMUREL®), surveillance mensuelle : 
hemogramme (pancytopenie), bilan hepatique 
(hepatotoxicite) 



5 points 
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Monsieur P. est hospitalise pour I'explorotton d'une disorientation 
lemporelle el spaliole assoaee a « un monque du mot » apparue 
48 heures plus lot. Monsieur P. indique qu'il a perdu 10 kg depuis 
6 mois. II est age de 46 ans, sans antecedent medical. II est pere de 
2 enfants de 17 et 13 ons. Separe de son epouse depuis 8 ons il vil 
en concubinage avec une nouvelle parlenaire depuis 2 ans. 
L'examen neurologique ne monlre aucun deficit hormis ralleinle 
des fonclions supeneures. On constate des lesions erylhemalosqua- 
meuses du cuir chevelu el du visage, un muguel buccal el une poly- 
adenopalhie cervicale el oxilloire bilalerale (inferieure a 1 cm), la 
temperature est de 38 °C 

La numeration formule sanguine monlre une leucocylose 6 3,5 G/lilre 
dont 1 6 % de lymphocytes, un taux d'hemoglobine a 11,7 grammes/ 
dl, des plaquelles a 139 G/lilre. les serologies des hepaiites B el C 
e! anlisyphililiques sonl negatives. La serologie de la toxoplasmose 
est positive en IgG sans presence d'lgM. La serologie du VIH est 
positive en ELISA el en Western Blot Les lymphocytes CD4 sont a 
19% (0,08 G/lilre) L'IRM cerebrale monlre de nombreuses lesions 
focales parenchymateuses, a predominance corlico sous corlica'e 
infra el suprolentorielles dont es plus volummeuses sont rehaussees 
en anneau apres in|eclion de gadolinium el associees a un cedeme 
penlesionnel. 
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Dans le contexfe d'une infection a VIH-1 decouverte au cours de 
rhospiialisafion, vous suspectez une loxoplosmose cerebrale 



Quels arguments retenez-vous en faveur de ce diagnostic ? Quel 
sera I'argument diagnostic majeur ? 

Expliquez les modalites du traitement de la toxoplasmose cerebrale 
chez monsieur P. 
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Quinze jours opres I'initiation du Iraitement anliloxoplasmique, mon- 



- hemoglobinc 7,8 g/dl, 

- plaquelles 61 OOO/mm 3 , 

- ALAT 420 Ul/I, 

- AS AT 379 Ul/I, 

- Gamma Glutamyl Transferase 1 020 Ul/I, 

- phosphatase alcaline 985 Ul/I. 

Le patient ne recoit oucun autre trailemenl 



Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Argumentez les elements en faveur de la mise en route d'un traile- 
ment de I'infection VIH. Quelle est sa place dans le temps par rap- 
port au traitement de la toxoplasmose ? 

Au cours des consultations ulterieures, quelles recommandarions 
concernant le VIH faudra-t-il donner au patient, notammenf vis-a-vis 
de sa partenaire actuelle et de son ex-epouse ? 



Questions abordees : 

85 : Infection 6 VIH. 

173 : Piescription et suiveillance des ontibiotiques. 




les, 





GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



Question 2 

20 points 



Quels arguments retenez-vous en faveur de ce diagnostic ? Quel 
sera I'argument diagnostic majeur ? 



Une infection a VIH associee a un taux de lymphocytes 

CD4 inferieur a 100/mm 3 3 points 

Une serologie foxoplasmique positive 3 points 

L'absence de prophylaxie specifique 3 points 

La presence d'images multiples, localisees 

dans les regions sous corticales, prenant le contraste 

et realisant un aspect en cocarde 3 points 

En definitive, c'est la reponse au traitement qui sera 

I'argument diagnostic majeur, car pres de 90 % 

des patients ont une reponse favorable en 14 jours 8 points 



Expliquez les modalites du traitement de la toxoplasmose cerebrale 
chez monsieur P. 



C'est une urgence therapeutique. La rapidite d'instauration 
du traitement constitue un element majeur du pronostic 

vital et neurologique 5 points 

Le traitement de reference repose sur I'association 

de la pyrimethamine (MALOCIDE®) et de la sulfadiazine 

(ADIAZINE®) 3 points 

L'acide folinique doit etre associe systematiquement 
pour prevenir ou corriger les effets hematotoxiques 

de la pyrimethamine et de la sulfadiazine 3 points 

Une hydratation suffisante avec alcalinisation 
est recommandee pour prevenir la crisfallurie liee 

aux sulfamides 3 points 

Un traitement anti-cedemateux n'est pas recommande 
en l'absence de signe d'hypertension intracranienne 

clinique 3 points 

La duree du traitement d'attaque est de 6 semaines, 
suivi d'un traitement d'entretien avec les memes molecules 
administrees a dose moindre 3 points 




10 points 



Question 4 

35 points 



Quinze jours apres I'inilialion du traitement anliloxoplasmique, mon- 
sieuf P. presenle un rash culone, une diarrhee foile de 5 6 6 selles 
par jour et une fievre d 39 °C. La biologie monlre : 

- leucocytes 2 900/mm 3 dont 80 % de polynucleaires neulrophi- 
les, 

- hemoglobins 7,8 g/dl, 

- plaquettes 61 000/mm 3 , 

- MAT 420 Ul/I, 

- AS AT 379 Ul/I, 

- Gamma Glutamyl Transferase 1 020 Ul/I, 

- phosphatase alcaline 985 Ul/I 

Le patient ne recoil aucun autre traitement. 
Quel est le diagnostic le plus probable ? 



Le diagnostic le plus probable est une toxicite de I'association 
pyrimethamine-sulfadiazine. La frequence des effets toxiques 
lies a cette association (40 a 60 % des cas), le delai de survenue 
des symptomes, la nature des manifestations constatees rendent 
ce diagnostic le plus probable. La toxicite hematologique 
(leucopenie, anemie, thrombopenie) est essentiellement liee 
d la pyrimethamine. Le rash cutane, la fievre, la diarrhee, 
la cholestase et la cytolyse sont lies d une reaction allergique 
d la sulfadiazine 10 points 



Argumentez les elements en faveur de la mise en route d'un traite- 
ment de I'infection VIH. Quelle est sa place dans le temps par rap- 
port au traitement de la toxoplasmose ? 



[Chez les patients symptomatiques, a fortiori s'il s'agit 
d'une infection opportuniste, le traitement antiretroviral 
est indispensable, independamment du faux des lymphocytes 
CD4. Dans ce cas, il est recommande de mettre en route 
rapidement le traitement du VIH puisque c'est la remontee 
des lymphocytes CD4 qui permettra le controle durable 
de la progression clinique de la maladie.] 
Le traitement de la toxoplasmose cerebrale constitue 
cependant une urgence prioritaire par rapport au traitement 

de I'infection d VIH 20 points 

Le traitement antiretroviral ne sera debute que deux d trois 
semaines plus tard. (Ce delai permet au medecin d'informer 
et de preparer le patient au traitement et permet de minimiser 
le risque d'interactions toxiques entre les differenfs 
traitements) 15 points 
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tuestion 5 Au cours des consultations ulterieures, quelles recommandations 
15 points concernant le VIH faudra-f-il donner au patient, notammenf vis-a-vis 
de sa partenaire actuelle et de son ex-epouse ? 



Compte tenu du risque de transmission sexuelle du VIH, 
il faudra recommander au patient d'informer sa partenaire 
actuelle de I'infection a VIH et I'inciter a realiser un test 



il doit etre discute d'informer son ex-epouse. Un test VIH 
negatif posterieur a leur separation ne rend pas I'information 
de son ex-epouse necessaire. En I'absence de cette donnee, 
I'intensite du deficit immunitaire de Monsieur P. rend 
vraisemblable une contamination ancienne. Dans ce cas, 
il est recommande d'informer son ex-epouse tout comme 
doivent etre informes les autres partenaires occasionnels 
s'il y a eu des rapports non proteges 5 points 
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®®ggte IS© 

Mme R, 74 ans, esl adressee aux urgences par son medean Iraiiant 
puui deux episodes de diplopie suivenuoo en 48 heures, ayant dure 
30 minules pour le premier, 20 minutes pour le second et apparu dons 
un contexle de febricule 6 38 °C persistonle depuis une semaine mal- 
gre un traitemeni probabilisie par ClAMOXYL®. A I'interrogotoire, 
cetle dame qui se plaint peu, loujours organiste semi-professionnelle, 
signale depuis 2 mois environ, une asthenie inhabituelle associee a 
des douieurs des deux epaules I'empechonl depuis une quinzaine de 
jours de jouer. Ces douieurs sonl insomnianies, particulieremenl invali- 
dates le matin, mais ont tendance a s'ameliorer dans la journee 
Elle signale egalemenl en plus des deux episodes de diplopie, a 
deux ou irois reprises durant les 4 dernieres semaines, des episodes 
de Plou visuel n'ayant jamais depasse 3 d 4 minutes et quelle a mise 
sur le comple de la fatigue. Elle a du mterrompre un cours d'orgue 
cor elle n'orrivoil plus 6 lire lo partition. 

En reprenant I'interrogotoire, vous apprenez qu'il existe une diminu- 
tion de I'appetit depuis 2 mois ovec une perte de poids de 6 kg pour 
un poids de base de 59 kg et des poussees febriles 6 39 °C resolu- 
tives en quelques heures. Alors que les douieurs sonl maximales aux 
epaules, il existe aussi depuis deux sernoines environ des douieurs 
de meme horaire au niveau des benches Elles lui rendent la marche 
difficile pendant 30 minutes environ le matin apres son lever avont 
de s esiomper. 

Dons les antecedents vous nolez une hospitalisation deux annees 
auporavant pour un accidenl ischemique Ironsiloire ayanl dure moins 
d'une journee el qui a de|6 comporte des troubles de lo parole el 
une poralysie faciale centrale droiie. La patiente prend depuis du 
PREVISCAN® a la posologie d'un compnme por jour, Iroitement 
qu'on lui a recommande de gorder a vie. 

L'examen clinique note un souffle syslolique au foyer aorlique 4/6 
avec une composante diastolique discrete a 2/6. Il est connu de la 
poliente depuis plusieurs annees el elle est regulierement surveillee 
par un cardiologue Les pouls penpheriques sont percus sans souffle, 
la pression arterielie esl a 150/95 mmHg, rouscultation pulmonaire 
est normale, les aires ganglionnaires sont libres, la palpolion obdomi- 
nale esl sans particulate et I'exomen oeurologique est normal, sans 
aucun signe d'alteinle centrale ou periphenque. 

La mobilisation active des epaules esl ires douloureuse, mais vous ne 
relrouvez pas, a 'a mobilisation passive, de sensahon de blocage. 
Alors que vous I'exammez, la patiente vous signole que cefte douleur 
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I'empeche de se coiffer et quelle a parfois « mal aux cheveux » en 
se passant le peigne. 

La temperature prise aux urgences est a 38,2 °C 

Une prise de sang faile en ville deux |Ours plus tot, monlre une VS 
a 85 mm a la premiere heure, et une CRP a 120 mg/l. L'INR est a 
2,8. 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? Argumentez par ordre 
de probability decroissante. 



Question 2 Quels elements supplementaires d'interrogatoire et d'examen clini- 
que recherchez-vous en fonction de vos hypotheses diagnostiques ? 
tifiez. 



Quels examens complementaires demandez-vous, dans quel ordre 
et selon quel degre d'urgence ? Expliquez pourquoi. 

Vous avez elimine toute cause infectieuse. Quel est maintenant votre 
diagnostic le plus probable ? Justifiez. 



Quel examen complementaire, que vous I'ayez ou non demande 
en 3, peut permettre de confirmer votre diagnostic ? Quels elements 
rechercherez-vous sur le compte rendu pour cette confirmation ? 



Question 6 Votre diagnostic est confirme. Quelle(s) therapeutique(s), selon 
quelle(s) modalites, dose(s), duree(s), et quelle surveillance prescri- 
vez-vous ? 

Voire Iraitement a ele efficace. Vous revoyez la oalienle 6 mois plus 
tard. Elle vous signale une baisse progressive de lacuite visuelle sur 
les 4 derniers mois, alars que les manifestations visuelles initiates 
avaienl lotalemenl disparu II n'y a pas de recidive des douleurs, la 
mobilite passive ou active des epaules est narmale, I'etal general est 
bon, la temperature normale. II n'y a pos eu de recidive de la dip- 
lapie. La gene acluelle est occenluee par la lumiere, et la lecture du 
purnal devienl peu a peu difficile voire impassible 



Que suspectez-vous ? Comment confirmez-vous votre diagnostic ? 
Quel traitement preconisez-vous et quelles precautions prenez-vous 
avant ? 
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Dix mois apies le diagnostic, la patiente revienl vous consulter cede 
fois, pour une douleur de hanche droile apparue depuis 4 semaines 
el s'aggravant progressivemenl. Cede douleur semble differenle des 
douleurs initiates car elle esl unilalerale, ne s'accompagne pas de 
douleui des epaules, elie a tendance a disparaitre au repos et a re- 
apparaTtre rapidement lors de la marche. Vous reveillez la douleui a 
la pression du grand trochanter droit el d la mobilisation en extension 
ou flexion de la hanche sur le bassin. La douleur est amelioree par 
du paracetamol que prend la patiente II n'y a pas eu de chute ou 
de traumatisme pouvant I'expliquer 



Quel diagnostic evoquez-vous en premier lieu ? Quel(s) examen(s) 
pouvez-vous demander pour le confirmer ? Quel fraitemenr ou atti- 
tude allez-vous preconiser ? 



Questions abordees : 

58 : Cotoiocfe. 

119 : Moladie de Horton et pseudopolyorlhrite rhizomelique. 

174 : Prescription et surveillance des anti-inflammotoices steroidiens et non-sleroidiens. 

249 : Insuffisonce oortique. 

281 : Retrecissement aortique. 

295 : Amoigrissement. 

304 : Diplopie. 
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GRILLE DE CORRECTION 



16 points 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? Argumentez par ordre 
de probability decroissanre. 



...1 point 
...1 point 
...1 point 



Le premier diagnostic a envisager chez une femme 
de 74 ans presentant : 

o des troubles visuels (diplopie et flous visuels 
transitoires) 

**■ ■ • • 

o des cephalees avec « I'impression de mal 

aux cheveux » au passage du peigne 

o des douleurs inflammatoires des ceintures 

avec derouillage matinal 

o une febricule 

o un syndrome inflammatoire net (VS a 85 mm 

a la premiere heure, et une CRP a 120 mg/l) 1 point 

Est celui de maladie de Horton associee 2 points 

[- 4 pt si ce diagnostic n'est pas evoque en l er ] 

A une pseudopoly-athrite rhizomelique 2 points 

La constatation d'un souffle d'insuffisance aortique 

meme ancien, doit par principe faire rechercher : 1 point 

o une endocardite infectieuse lente de type Osier, 

qui pourrait aussi expliquer 2 points 

[- 2 points si ce diagnostic n'est pas evoque en 2 e ] 
o I'alteration progressive de I'etat general depuis 2 mois..l point 

o la febricule 1 point 

o et les troubles visuels par embols septiques 1 point 

Une polyarthrite rhumato'ide a forme de debut rhizomelique 
pourrait etre evoquee, mais elle ne rendrait pas compte 
des troubles visuels ni de I'impression de « mal 

aux cheveux » 

Enfin, les diagnostics differentiels habituels devant 
une alteration de I'etat general, une febricule 
et des douleurs osseuses (mais il s'agit ici de douleurs 
articulaires) : 

o tels que les cancers avec metastases osseuses 
o le myelome multiple 

o sont chez la patiente beaucoup moins probables 
du fait de I'association de ces douleurs avec 
des troubles visuels e* des cephalees 



1 point 



• • 



1 point 




Question 2 

J 5 points 



Quels elements supplementaires d'inlerrogatoire et d'examen clini- 
que recherchez-vous en fonction de vos hypotheses diagnostiques ? 

ez. 



II faut rechercher les autres signes evocateurs de maladie 

de Horton, et tout d'abord les signes d'une atteinte des autres 

branches de la carotide externe 

A I'interrogatoire, on recherchera : 

o une claudication de la machoire, signe majeur 

d'une atteinte de I'artere masseterine 2 points 

Des symptomes beaucoup plus rarement retrouves comme : 

o une impression de gene ou d'cedeme facial (atteinte 
de I'artere faciale) ou de douleur de I'extremite 
anterieure de la langue (artere linguale) 1 point 

On recherchera dans les jours precedents : 

o I'existence de phosphenes passagers, plus specifiques a cet 
age que I'impression de flou visuel rapportee par la patiente, 
et signant une atteinte du nerf optique (arteres ciliaires 
appartenant au territoire de la carotide interne) 2 points 

A I'examen clinique : 

o la palpation des arteres temporales (geste majeur) 2 points 

o a la recherche d'une abolition des pouls 1 point 

o de nouures ou nodosites sur le trajet vasculaire ou une artere 

induree, inflammatoire et augmentee de volume 1 point 

On recherchera egalement la presence : 
o de nodosites sur les autres arteres du cuir chevelu, ainsi que 
la douleur ou I'hyperesthesie au passage de la main 

dans les cheveux 1 point 

La maladie de Horton peut aussi toucher les arteres de plus 
grand calibre et tout particulierement les troncs supra-aortiques : 
o on auscultera tout particulierement les carotides et les 

sous-clavieres car un souffle sous-clavier (I'artere sous-claviere 
etant rarement le siege d'un atherome), sera tres evocateur 

d'une maladie de Horton 1 point 

Dans I'hypothese de I'endocardite, on recherchera 
soigneusement : 

o tout signe de decompensation cardiaque (crepitants 

aux bases pulmonaires, tachycardie, aedemes des chevilles 

d'apparition recente, hepatalgie a la palpation 

de I'hypochondre droit) 2 points 

o des signes d'embols septiques distaux (tout particulierement 
au niveau pulpaire, ou en peri-ingueal) 1 point 

Enfin, on examinera les mains : 1 point 

o car I'existence d'une arthrite metacarpophalangienne, 
ou des deformations articulaires seraient en faveur 
du diagnostic de polyarthrite rhumatoide a debut 
rhizomelique, meme si c'est compte tenu de I'ensemble 
du tableau clinique, peu probable 



14 points 



Quels exomens complementaires demandez-vous, dans quel ordre 
et selon quel degre d'urgence ? Expliquez pourquoi. 



Les deux urgences therapeutiques opposees sont la maladie 
de Horton et I'endocardite infecfieuse. Une endocardite 
a potentiel emboligene (troubles visuels) doit etre traitee 
rapidement par antibiotiques et elle est une contre-indication 
formelle des cortico'i'des. Une maladie de Horton 
avec troubles visuels doit etre traitee immediatement 

par cortico'i'des 2 points pour explications 

On demandera done : 

o une serie d'hemocultures rapides en quelques heures... 2 points 
o une echographie cardiaque en urgence a la recherche 

de vegetations (insuffisance aortique connue) 2 points 

o par securite, une echographie cardiaque transcesophagienne 
pourra etre discutee si I'echographie trans-thoracique 
est negative et si la suspicion d'endocardite est forte 
(tachycardie, signes d'insuffisance cardiaques ou d'embols 
peripheriques recherches d I'examen clinique 

dans la question 2) 1 point 

Le fond d'ceil ne represente sans doute pas un examen 
d'urgence dans la maladie de Horton ou I'endocardite 

et sa realisation dependra des facilites d'obtention NC 

Une biopsie d'artere temporale dans des delais raisonnables 
(quelques jours) sera demandee dans I'hypothese 

de la maladie de Horton points 

Sa realisation n'est pas aussi urgente que celle 

des hemocultures ou de I'echographie cardiaque 

dans le contexte precis de cette patiente avec insuffisance 

aortique et febricule 2 points 

Cette biopsie necessite I'arret du traitement AVK 

de la patiente.. • • • * pWlMlS 



5 points 



Vous avez elimine toute cause infectieuse. Quel est maintenant voire 
diagnostic le plus probable ? Justifiez. 



Le diagnostic le plus probable est maintenant, 
pour les raisons exposees en question 1, celui : 

o de maladie de Horton 3 points 

o associee d une pseudopolyarthrite rhizomelique 2 points 
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Question 5 

10 points 



Quel examen complemenfaire, que vous I'ayez ou non demande 
en 3, peut permettre de confirmer votre diagnostic ? Quels elements 
rechercherez-vous sur le compfe rendu pour cette confirmation ? 



• L'examen complementaire qui permettra de confirmer 

le diagnostic est la biopsie d'artere femporale. Elle est positive 
dans environ 70 % des cas. Elle sera realisee sous anesthesie 
locale. Elle peut etre guidee (mais ca n'est pas obligatoire) 
par une echographie de I'artere temporale 

ou plus simplement par la palpation de I'artere 1 point 

• Elle doit etre suffisamment longue (3 cm sont recommandes) 
peut etre bilaterale (petite augmentation de rentabilite 

de l'examen) 

• * ..1 point 

[si la BAT n'avait pas ete demandee dans la question 3, 
mais que les items sont correctement renseignes ici, 
attribuer en plus a la question 5 les points de la question 3] 

• On recherchera la presence : 

o d'un infiltrat inflammatoire essentiellement 

lymphoplasmocytaire 1 point 

o pouvant toucher les trois tuniques de I'artere 

(adventice, media et intima) 1 point 

o mais predominant au niveau de la media 1 point 

o la presence de cellules geantes plurinucleees 

retrouvees plus souvent au contact de la limitante 

elastique interne 1 point 

o une fragmentation ou une disparition de la limitante 

elastique interne 1 point 

o un epaississement non concentrique de I'intima 1 point 

o un possible thrombus dans la lumiere arterielle 1 point 

o des neo-vaisseaux dans la media ou I'adventice 1 point 
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Question 6 Votre diagnostic est confirme. Quelle(s) therapeutique(s), selon 
15 points que!le(s) modalifes, dose(s), duree(s), et quelle surveillance prescri- 
vez-vous ? 



• Le traitement de la maladie de Horton repose sur les 

corticoides (de type prednisone ■ CORTANCYL®) 2 points 

o a la dose habituelle de 0,7 a 1 mg/kg au debut 1 point 

o de nombreux auteurs proposent des bolus 

a plus forte dose en cas d'atteinte visuelle initiale NC 

o les doses seront ensuite progressivement diminuees 

pour essayer d'atteindre 20 mg a 4 mois, 10 mg 

a 12 mois, avant d'etre diminuees par paliers 



de 1 mg par mois ensuite • ■•(••• •••••••• .IIIOOIIMII.I.IHI ■••••» 1 point 

o la duree du traitement peut facilement atteindre 

18 mois voire plus 1 point 

o et la decroissance des doses se fera sous surveillance 
mensuelle : 

- clinique (re-apparition des symptomes initiaux 

qui devrait faire remonter la dose des corticoides) .... 1 point 

- et biologique de la VS et de la CRP 1 point 

o la presence de troubles visuels initiaux incite a prescrire 

une anticoagulation par heparine de bas poids moleculaire 
a dose efficace pendant une quinzaine de jours (notion 
discutee), mais on rappelle que notre patiente est deja 
sous AVK. L'accord se fait sur la prescription d'anti-agregants 
plaquettaires au long cours (de type ASPIRINE® 100 mg/jour) 
ensuite (pas chez notre patiente si Vindication des AVK 

est maintenue) 1 point 

o la corticotherapie sera accompagnee : 

- d'un regime sans sel (prevention de I'hypertension 
arterielle induite) 2 points 



- d'un regime pauvre en sucres rapides (prevention 
de I'insulinoresistance ou du diabete induit, 

et de la prise de poids) 1 point 

- d'une supplementation en potassium surtout 
aux fortes doses (par exemple DIFFU-K® 

ou KALEORID® 1 cp par jour) 1 point 

- une supplementation par Calcium (1 gramme/jour) .. 1 point 

[si dose correcte, 0 autrement] 

- et vitamine D en association avec 1 point 

- un biphosphonate en prevention 

de I'osteoporose induite 1 point 



• Kaliemie et glycemie seront surveillees en meme temps que la VS 
et la CRP, surtout au debut du traitement 

[0 d toute la question s'il est fait mention 
d'anti-inflammatoires non steroTdiens, 
- 7 s'il est fait mention de bolus d'Endoxan, 
de tout autre immunosuppresseur, ou de biotherapie] 
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Voire (raitement a ele efficace. Vous revoyez la patiente 6 mois plus 
lard. Elle vous signale une baisse progressive de I'acuite visuelle sur 
les 4 derniers mois, alois que les manifestations visuelles initiales 
avaienl tolalement dispatu. II n'y a pas de recidive des douleurs, la 
mobilite passive ou active des epaules est normale, I'elal general est 
bon, In temperature no'rnole. II n'y a pas eu de recidive de la dip- 
lopie. La gene actuelle est accentuee par la lumiere, et la lecture du 
journal devienl peu a peu difficile voire impossible. 

Question 7 Que suspectez-vous ? Comment confirmez-vous votre diagnostic ? 
8 pomfs ^ ue ' ,rai fement preconisez-vous et quelles precautions prenez-vous 

avant ? 



• La patiente ne semble pas etre en rechute de sa maladie 
de Horton, et les troubles visuels (par ischemie) lies 

d la vascularite sont exceptionnels sous traitement corficoTdes 
a 6 mois du diagnostic. Les troubles visuels d'aggravation 
progressive sur 4 mois, sans diplopie, avec gene a la lumiere, 
font avant tout suspecter une cataracte aggravee par les 

corricoi'des 2 points pour « cataracte induite », 

2 points pour explications 

• Un examen a la lampe a fente permettra de confirmer 

le diagnostic et d'evaluer I'importance de la cataracte 1 point 

• Le seul traitement efficace est I'intervention chirurgicale, 
dont I'indication est principalement fonction de la gene 
eprouvee par la patiente (ici importante puisque 

la patiente ne peut plus lire) 1 point 

• Cependant, on preferera intervenir lorsque la dose 
quotidienne de corticoi'des sera faible (inferieure a 10 mg) 1 point 

• On arretera 8 jours avant I'intervention I'aspirine si la patiente 
en prend, et 4 ou 5 jours avant I'intervention les AVK 

si la patiente en prend toujours 1 point 

• Les deux yeux ne seront pas operes dans le meme temps 
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17 points 



Dix mois apres le diagnostic, la paiiente revienl vous consuller cede 
fois, pour une douleur de hanche droile apparue depuis 4 semaines 
el s'aggravanl progressivement. Celte douleur semble differenle des 
douleurs initiates car elle est unilaterale, ne s'accornpogne pas de 
douleui des epaules, elle a tendance a disparaTtre au repos el a re- 
apparailre rapirlernenl lors de la marche. Vous reveillez la douleur a 
la pression du grand trochanler droil el a la mobilisation en extension 
ou flexion de la hanche sur le bassin La douleur esl arnelioree par 
du paracetamol que prend la paiiente. II n'y a pas eu de chule ou 
de Iraurnatisme pouvant I'expliquer. 

Quel diagnostic evoquez-vous en premier lieu ? Quel(s) examen(s) 
pouvez-vous demander pour le confirmer ? Quel traitement ou atti- 
tude allez-vous preconiser ? 



La douleur presentee par la patiente ne ressemble pas aux 
douleurs de pseudopolyarthrite rhizomelique initiate : 
elle est d'horaire mecanique, elle est unilaterale, n'existe 
qu'au niveau d'une hanche et la douleur est reveillee 
par la pression du grand trochanter ou la mobilisation 
de la hanche. Elle est aggravee par I'appui ou la marche. 
Le diagnostic a evoquer en premier lieu est celui 
d'osteonecrose de la tete femorale favorisee 

par les corticoTdes 3 points 

Le diagnostic pourra etre evoque : 

o sur la radiographie de hanche s'il existe une deformation 

de la tete femorale 1 point 

o mais sera surtout confirme par une scintigraphic 

osseuse ... *>•>■■>•■•>•••■• •••••• • 3 points 

o qui montrera une hyperfixation intense de la tete 

femorale atteinte, 1 point 

o ou mieux encore une IRM 3 points 

o qui meltra en evidence les deformations de la tete 
femorale et son aspect heterogene correspondent 
a I'osteolyse ischemique 1 point 

II faut a ce stade : 

o afin d'eviter toute deformation accrue de la tete femorale, 
interdire I'appui (la marche sans appui est possible si 
I'osteonecrose est unilaterale, mais avec I'aide 
de bequilles) 2 points 

o essayer de diminuer le plus vite possible la posologie des 
corticoi'des, sous surveillance clinique et biologique rapprochee 
(recherche de signes ou des symptomes de rechute de la 
maladie et controle de la VS et de la CRP) 2 points 

o si la consolidation ne s'effectue avec une fonctionnalite 
satisfaisante de I'articulation, si les douleurs persistent, 
si les deformations de la tete femorale entrament une gene 
fonctionnelle invalidante, le seul traitement efficace sera 
alors la mise en place d'une prothese totale de hanche . 1 point 





Un homrre de 39 ons, magasi'iier, oncien fumeur (20 poquels-onnee), 
sans cnlecedenl poiliculiei m liailemenl uu long cuuis, piesenle a son 
relour de vacances en Espagne des nausees el des vomissemenls. 
II n'a pas d'aulre symplome [pas de diatrhee, pos de lievre, pas de 
cephalee) en dehors d un orraigrissemenl d une dizaine de kilos en 
3 mois du 6 une anorexie. 

L'examen clinique ne montre qu'une splenomegalie confirmee par 
I'echogrcphie abdominale (15 cm) qui ne mel pas en evidence 
d'oulre anomalie. 

Un gastro-enlerologue realise une cesogastroscopie qui ne mon- 
tre qu'une oesophagite peptique slade I sur malposition cardio- 
tuberosilaire. II demande un bilan biologique dont le resultal est le 
suivant : glycemie a jeun ; 5,27 mmol/l ; ASAT : 34 (Nle < 40) el 
ALAT ; 13 Ul/I (Nle < 50) , Gamma-GT 84 Ul/I ; CPK . 34 Ul/I 
[Nle < 150] ; No : 139 mmol/l ; K : 3,3 mmol/l , TP 87 % ; Ca 
3,78 mmol/l , TSH : 0,28 mUI/1 (Nle : 0,27-4,2) 
Devan* la severite du tableau le patient est hospitalise. En dehors de 
lo splenomegalie, l'examen clinique est sons parlicularite Le bilan 
biologique d'enlree montre: Na : 138 mmol/l, K: 3,6 mmol/l, 
reserve alcaline 24 mmol/l ; uree : 13,3 mmol/l , crealininemie 
328 jjmol/l , proiidemie : 81 g/l ; colcemie . 3,52 mmol/l ; phos- 
pho-emie : 1,66 mmol/l (Nl 0,8 a 1,45 mmol/l). La numeralion-for- 
mule sanguine est normaie. la VS est a 7 mm, la proleine C reactive 
a 3 



Quel examen complementaire simple effectuez-vous pour ecarter 
une urgence vitale ? Quelles anomalies secondaires a I'hypercalce- 
mie recherchez-vous et quelle consequence cette complication aura 
sur votre prise en charge ? 

Question 2 Quel traitement d'urgence prescrivez-vous pour les 48 premieres 
heures d'hospitalisation ? 

Quelles hypotheses diagnostiques faites-vous en premier lieu ? 



s examens complementaires d'orientation biologiques et 
ues simples demandez-vous a I'entree ? 
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La radiographio thorocique et le scanner ihoracique, realises ulteii- 
eurernenl, sonl les suivants [d. figuies). Le scanner abdominal met en 
evidence des adenopathies rettoperitoneales une hepatomegalie 
homogene moderee, et une splenomegalie homogene [15 cm). La 
fibroscopie bronchique monlie des branches inflammatoires el les 
biopsies d eperons bronchiques monlrent la presence de granulomes 
gigantocellulaires sans necrose caseeuse. Le liquide de lavage 
alveolaire contienl 196 elements nuclees par mm 3 , donl 60% de 
macrophages, 32 % de lymphocytes, et quelques cellules geantes 
plunnucleees. Pas de bacille tuberculeux a I'examen direct Les explo 
rations fonctionnelles respiratoires (EFR) comprenant la capacite de 
diffusion du CO son! normales. 
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Quel est le diagnostic final ? Justifiez-le. 



Comment expliquer, dans ce contexte, I'hypercalcemie ? 



Quel autre parametre biologique pourrait etre utile au diagnostic et 



la calcemie est normale et la creahnemie est a 137 fimol/l. 



Prescrivez le traitement et la surveillance des 3 prochains mois. 



Apres une corlicotherapie degressive sur 1 on, I'elal clmique et les 
parametres biologiques du patient sont parfails mais il persiste des 
adenopathies mediastinales sur le scanrer de contrdle, alors que les 
lesions parenchymaleuses onl disporu el que EFR reste normale. 



Le patient a decide de lui-meme d arreter la corlicotherapie. A 
quel(s) risque(s) cela l'expose-t-il ? 



Qufitlions abordees: 

124 : Sarcoidose 

255 : L'insulfisonce sutrenolienne. 
319 : Hypeicolcemie 
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GRILLE DE CORRECTION 



8 points 



17 points 



Question 3 

16 points 



Quel examen complementaire simple effectuez-vous pour ecarter 
une urgence vitale ? Quelles anomalies secondaires a I'hypercalce- 
mie recherchez-vous et quelle consequence cefte complication aura 
sur votre prise en charge ? 



3 points 



• Une hypercalcemie > 3 mmol/l expose a un risque 
de fibrillation ventriculaire et d'arret cardiaque. 

• II faut done realiser un ECG a la recherche de troubles 

du rythme et d'un raccourcissement du QT 3 points 

• En cas d'anomalie ECG le patient doit etre oriente 
vers un service avec telemetrie cardiaque 

ou une reanimation 2 points 



Quel traitement d'urgence prescrivez-vous pour les 48 premieres 
heures d'hospitalisation ? 



• Hydratation (3 litres de solute de Nad a 9 % a adapter 
a I'etat d'hydratation et hemodynamique du patient) 
avec secondairement protocole d'administration 

de furosemide selon la diurese surveillee toutes 

les 4 heures 5 points 

• Surveillance de la kaliemie en raison de I'insuffisance 
renale 

• Bisphosphonate injectable (pamidronate : 

AREDIA® 90 mg) 5 points 

• Calcitonine 3 points 

• Discussion d'une corticotherapie (1 mg/kg/jour) 2 points 



Quelles hypotheses diagnostiques faites-vous en premier lieu ? 



• Osteolyse maligne 3 points 

• Myelome (peu probable car VS a 7 mm) 2 points 

• Hypercalcemie paraneoplasique 3 points 

• Hyperparathyroidie (I'hypophosphoremie attendue 

pourrait etre absente du fait de I'insuffisance renale) 3 points 

• Intoxication par la vitamine D (mais le patient 

ne prend pas de medicament) 2 points 

• Granulomatose dont tuberculose et sarcoidose 3 points 



15 points 



10 points 



Quels examens complementaires d orientation biologiques et radio- 
logiques simples demandez-vous a I'entree ? 



• Examens de debrouillage simples : 

0 radiographie thoracique de face et profil (permet 

de suspecter un cancer bronchique primitif ou secondaire, 
des osteolyses costales, des tassements vertebraux, 
une tuberculose, une sarcoTdose, un syndrome tumoral 
mediastinal) 5 points 

o electrophorese des proteines seriques (d la recherche 

d'un pic dans les gammaglobulines) 2 points 

o dosage de parathormone (permet d'affirmer 
ou d'exclure une hyperparathyroidie primitive, 
ou tertiaire dans le cadre d'une insuffisance 
renale chronique) 5 points 

o radiographics osseuses (crane, rachis, bassin, femurs) 

a la recherche de lesions lytiques 3 points 

• En seconde intention ou de facon moins systematique : 
scintigraphic osseuse, scanner thoracoabdominal, dosage 
de PTH-RP, dosage de vitamine D, dosage de I'enzyme 
de conversion de I'angiotensine, immunoelectrophorese 

des proteines seriques et urinaires, IDR d la tuberculine, etc NC 



La radiographie thoracique et le scanner thoracique, realises ulleri- 
eurement, sonl les suivants (cf. figures] Le scanner abdominal mel en 
evidence des adenopathies relroperiloneales, une hepatomegalie 
homogene moderee, el une splenomegalie homogene (15 cm). La 
fibroscopie bronchique monlre des branches inflammaloires el les 
biopsies d'eperons bronchiques montrenl la presence de granulomes 
giganlocellulaires sans necrose caseeuse. Le liquide de lavage 
alveolaire conlienl 196 elements nuclees par mm 3 , dont 60% de 
macrophages, 32 % de lymphocytes, el quelques cellules geanles 
plurinucleees. Pas de bacille tuberculeux a I'examen direct. Les explo- 
rations fonclionnelles respirotoires (EFR) comprenanl la capacite de 
diffusion du CO sonl normales. 

Quel est le diagnostic final ? Justifiez-le. 



SarcoTdose : adenopathies profondes dont lymphome hilaire bila- 
teral, atteinte pulmonaire interstitielle sans autre cause 
evidente, hypercalcemie, granulome gigantocellulaire 
sans necrose caseeuse, alveolite lymphocytaire au lavage 
alveolaire, absence de tuberculose (il faudra s'assurer 
de la negativite des cultures de BK) 10 points 
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Question 7 

3 poinfs 



20 points 



6 points 



Comment expliquer, dans ce contexte, I'hypercalcemie ? 



Hydroxylation de la vitamine D dans le granulome 



inflammatoire . 



!• IIMMItK (•IIMMM 



iiiininiiiiiniiiMiiii 5 points 



Quel autre parametre biologique pourrait etre utile au diagnostic et 
a la surveillance ? 



• Enzyme de conversion de I'angiotensine en I'absence 

de traitemenf par inhibifeur de I'enzyme de conversion.... 3 points 



A J5 la calcemie est normale et la creatinemie est a 137 u.mol/1. 
Prescrivez le traitement et la surveillance des 3 prochains mois. 



Corticotherapie 1 mg/kg en attaque, puis decroissance 

progressive 5 points 

Avec les traitements adjuvants habituels (inhibifeur 

de la pompe a protons car cesophagite, potassium, conseils 

dietetiques) mais pas de calcium + vitamine 

4 points 

Surveillance mensuelle de la calcemie, creatinemie, 

kaliemie, glycemie 4 points 

Surveillance de la radiographie thoracique 2 points 

Et de I'EFR a 3 mois 2 points 

Verification de la negativite des cultures 

de BK a 2 mois 3 points 



I 



Apres une corticotherapie degressive sur 1 an, I'elat clinique el les 
parametres biologiques du patient sonl parfails mais il persisle des 
adenopathies mediaslinales sur le scanner de controle, alors que les 
lesions parenchymaleuses ont disparu et que I'EFR reste normale. 

Le patient a decide de lui-meme d'arrerer la corticotherapie. A 
quel(s) risque(s) cela I'expose-t-il ? 



Risque de survenue d'insuffisance surrenalienne 3 points 

Recidive de la sarcoidose, en particulier 

de I'hypercalcemie 3 points 
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Madame C 72 ans. vienl consul'er pour un prurit diffjs et d'intenste 
moderee, apparu environ 4 mois ouparavanl en avril, ulors qu elle 
se trouvoit a Cannes ou elle sejourne la moilie de I'annee Elle etail 
anliquaire et elle est a la relraite depuis 4 annees 

L'interrogaloiie ne feliouve pas de facleui declenchanl evident. 
Le prunl est apparu de (aeon progressive, mlermitrent au debut il 
semble s'installer ouiablemenl depuis 3 mois environ S'il est peut-elre 
accenlue par les bains de mer, il Test certainemenl par les douches 
chaudes. 

On releve dans les antecedents un diabete non insulinodependanl 
correctemen- equilibre par AMARF"'> 3 mg pa> ;Our el une hyperten- 
sion artenelle kuiiee depuis 7 rjn> par CO APROVEL®. 

II n'y a pas d'alteration de I'etal general, en dehors peut-etre d un cer- 
tain degre de fatigue inhabiluelle chez cette potienle Ires dynamique 
mais qu'elle a rnis « sur le coniple de I'age ». 

L'examen clinique note un soutrle systolique (2/6) au foyer aortique, 
avec un Bl et un B2 bien conserves, sans composani?> diasto'ique. 
Les pouls penpheriques sont uercus sans souffle mais vous irouvez 
un aspect cyanose du second orteil droit : la patiente vous apprend 
que la cyanose est survenue 15 jours auparavar', au decours d'une 
apres-midi de shopping, et « qu'elle avail eu ma I dans ses chaussures 
peui-etre trop serrees » pendani toute cette apres-midi. Son orteil reste 
toujours douloureux ac jellement. 

L'auscullation pulmonaire est normaie, tes aires gangiionnaires sont 
libres. La palpation obdominoie ne irouve pas d'hepatomegalie mais 
il existe une splenomegalie ferme avec un debord de 2 cm. 
L'examen neurologique est normal. La thyroide n'esl pas palpable. 



Question 1 Quelles orientations diagnostiqucs doivent ctro rechcrchccs a partir 
des elements de I'observation, ou des elements manquants de I'inter- 
rogatoire ? 

Question 2 Quel bilan simple, non specialise, d resutats rapides (en 48 ou 
72 heures), demanderiez-vous en premiere intention en ville ? 
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La palienle vous revoil en consultation irois purs plus lard avec les 
premiers resultals : NFS : Hb 16 g/dl, VGM . 89 fl, TCMH 28 pg, 
CCMH : 33 %. Hte : 49 %, Leucocyies 12 000/mm 3 , PNN : 80 %. 
PNE : 3 %, PNB : 0%, lymphocyles . 15 %, monocyfes . 3 %, pla- 
quetles : 850 000/mm 3 . 



Question 3 Comment orientez-vous votre bilan ? Quelles peuvent etre les gran- 
des causes etiologiques ? 
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Le myelogramme retrouve des megacaryocyles de grande laille, Ires 
plaqnettogenes, pnrfois dystroph'qiic" La biopsie medullaire montre 
one moelle riche sur les lignees myeloi'des ainsi qu'une Ires discrete 
fibrose reticulinique. Les aulres examens sonl normaux. 



Question 4 Quel esf mainrenant le diagnostic le plus probable ? Quels signes ou 
sympfomes permet-il d'expliquer ? 

Question 5 Quel traitement instaurez-vous ? Avec quelle surveillance ? 



Questions abordees : 

208 . Ischemie aigue des membres inleiieurs. 

316 : Hemogiomme ; orgumenler les principales indications de I'hemogromme, discuter I'interpreta- 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quelles orientations diagnostiques doivent etre recherchees a partir 
40 points des elements de I'observation, ou des elements manquants de I'inter- 
rogatoire ? 



La patiente est diabetique, et le diabete peut etre 

responsable de prurit 3 points 

Elle est traitee par AMAREL® et CO-APROVEL®, 

et le prurit peut etre d'origine medicamenteuse 3 points 

Elle est retraitee, et dispose ainsi de temps libre : 
o il faut I'interroger sur ses voyages eventuels, 

leurs destinations 2 points 

o dans I'hypothese d'une eventuelle parasitose 2 points 

L'examen clinique note un orteil bleu : ce qui oriente 
vers une pathologie : 

o thrombogene 2 points 

o ou emboligene 2 points 

La splenomegalie dure oriente vers une hemopathie : 
o un syndrome myeloproliferatif doit etre evoque 

(thrombocytemie essentielle, maladie de Vaquez 

essentiellement) 2 points 

o ainsi qu'une pathologie lymphoproliferative, 

de type lymphome ou maladie de Hodgkin 2 points 

Le prurit exacerbe par I'eau oriente vers un syndrome 

myeloproliferatif 4 points 

Parmi les hypotheses moins probables : 

o malgre le souffle cardiaque, une endocardife 

est peu probable devant 1 point 

- I'absence de fievre 1 point 

- le caractere purement systolique du souffle 1 point 

- la fermere de la rate ne plaide pas en faveur d'une 
cause infectieuse, (I'hypothese d'une endocardife doit 
cependant etre gardee en memoire) 1 point 

Une hepatite chronique pourrait donner un prurit et la 
splenomegalie s'inscrire dans une hypertension portale ... 4 points 
Des emboles de cristaux de cholesterol pourraient expliquer 
la cyanose distale, (voire le prurit). La patiente 
peut avoir une macro-angiopathie diabetique 

qui peut etre a I'origine d'embols de cholesterol : 3 points 

o il s'agit d'une pathologie rare, au meme titre 

que les autres vascularites touchant les petits vaisseaux : 

- PAN et micropoly-angeite 2 points 

- maladie de Wegener 2 points 

- cryoglobulinemie 2 points 

- elles pourraient expliquer I'atteinte de I'orteil, 

mais pas la splenomegalie dure 1 point 
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Quel bilan simple, non specialise, a resultats rapides (en 48 ou 
1 points 72 he ures )/ demanderiez-vous en premiere intention en ville ? 



L'hypothese hematologique Fait demander : 

o une NFS-plaquettes 2 points 

o qui permettra aussi d'objectiver I'existence 

ou non d'une hypereosinophilie pouvant orienter 

vers une etiologie parasitaire, allergique 

ou neoplasique 1 point 

La presence d'un orteil « bleu » doit faire controler 

les facteurs de risque cardiovasculaires chez cette patiente 

diabetique : 

o glycemie 2 points 

o hemoglobine glyquee 1 point 

o cholesterol total 2 points 

o fractions HDL, LDL et rapport HDL/cholesterol total 1 point 

o triglycerides 1 point 

Une echographie abdominale permettra : 2 points 

o d'evaluer I'importance de la splenomegalie, 

sa structure 1 point 

o de rechercher des signes d'hypertension portale 1 point 

o de rechercher d'eventuels ganglions profonds 

(lymphome ?) associes a la splenomegalie 1 point 

De meme, une radiographic pulmonaire recherchera 2 points 

o des adenopathies hilaires ou un elargissement 

du mediastin dans I'hypothese d'un lymphome 

ou d'une maladie de Hodgkin a I'origine du prurit 1 point 

On demandera enfin devant I'ischemie de I'orteil un bilan 
de coagulation de base, comprenant : 

o taux de prothrombine, temps de cephaline activee 1 point 

o fibrinogene 1 point 

[Peu susceptible d'expliquer I'ischemie, il sera necessaire 
si un traitement anticoagulant doit etre instaure.] 
Remarque : Les expressions generales non detaillees 
(« bilan lipidique », « bilan de coagulation », « anomalie pro- 
fonde a I'examen radiologique » etc.) ne sont pas cotees. 



Question 3 

20 points 



La palienie vous revoil en consultation Irois jours plus lard avec les 
premiers resultats : NFS : Hb 16 g/dl, VGM ; 89 f), TCMH . 28 pg, 
CCMH : 33 %, Hte : 49 %, Leucocytes 12 000/mm 3 , PNN ; 80 %, 
PNE ; 3%, PNB: 0%, lymphocytes. 15%, monocytes: 3%, pla- 
quettes : 850 000/mm 3 

Quelles peuvent etre les grandes causes etiologiques ? Comment 
orientez-vous votre bilan ? 



• II y a : 

o une leucocytose moderee (> 10 000/mm 3 ) 1 point 

o une hemoglobine a la limite superieure 

de la normale (16 g/dl chez une femme) 1 point 

o mais surtout thrombocytose tranche 

(> 300 000/mm 3 ) 1 point 

• Une thrombocytose franche peut etre : 

o essentielle (syndrome myeloproliferatif) comme : 

- une thrombocytemie essentielle 1 point 

- une maladie de Vaquez, ou 1 point 

- une leucemie myeloide chronique 1 point 

o secondaires : 

- a un syndrome inflammatoire de routes origines 
(maladies systemiques, maladies infectieuses, 

cancers...) 1 point 

- a une hemorragie profonde, un traumatisme 

avec hemorragie 1 point 

• On demande : 

o VS, fibrinogene et CRP 3 points 

o un scanner thoraco-abdominal peut etre demande 

d'emblee (recherche d'un cancer profond) 1 point 

[si VS, fibrinogene, CRP et scanner ont ete demandes 
a la question precedente, attribuer les points ici] 

• Le prurit a I'eau orientant vers un syndrome myeloproliferatif, 
on demandera : 

o un myelogramme 2 points 

o et une biopsie medullaire 1 point 

• L'ischemie distale peut egalement faire rechercher 

une vascularite, et on pourra completer le bilan biologique par : 
o une recherche d'ANCA (maladie de Wegener 

et micropoly-angeite essentiellement) 1 point 

o la recherche d'un anticoagulant circulant et d'anticorps 

anticardiolipine si le TCA est spontanement allonge 1 point 

o une recherche de cryoglobuline 1 point 

[2 points si le raisonnement est clairement indique. 
- 4 si examens donnes en vrac sans explication] 
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10 points 



Question 5 

10 points 



Le myelogramrne relrouve des megacaryocyles de grande laille, Ires 
plaqueltogenes, puifoi:, dyslrophiques. la biopsie medullaire monlre 
une moelle liche sut les lignees myeloldes, ainsi qu'une Ires discrete 
fibrose reticulinique. Les autres exomens sonl normaux 
Quel est rnaintenant le diagnostic le plus probable ? Quels signes ou 
sympfomes permet-il d'expliquer ? 



Le diagnostic de thrombocytemie essentielle 

devient le plus probable : 4 points 

o devant les megacaryocytes de grande taille, 

tres plaquettogenes, dystrophiques 1 point 

o associes a une fibrose reticulinique 1 point 

Ce diagnostic explique : 1 point 

o la splenomegalie dure 1 point 

o le prurit a I'eau 1 point 

o I'ischemie distale de I'orteil secondaire 

a I'hyperplaquettose 1 point 



Quel traitement instaurez-vous ? Avec quelle surveillance ? 



Le traitement cytostatique de choix est represente 
par rHYDREA " a des doses variant de 1 a 3 comprimes 
par jour. L'HYDREA® est plus facile a manier 
que le MISULBAN®, susceptible de donner 

des aplasies irreversibles 4 points 

ll faudra adjoindre un traitement anti-agregant 

plaquettaire : 2 points 

o par exemple ASPIRINE® 100 mg/jour 1 point 

o ou PLAVIX® 1 cp par jour 1 point 

La NFS sera controlee toutes les semaines le premier mois, 
puis tous les mois, puis tous les trois mois lorsque la stabilisation 
sera obtenue. Cette surveillance permet d'ajuster 

les doses d'HYDREA® 2 points 

[pour surveillance reguliere de la NF 
variations admises sur le rythme. 
L'Hydrea peut induire une macrocytose parfois importante.] 
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©©©site 



Un homme de 65 ans esi adresse d I'hdpital par son medecin traitant 
qui, lois de son lenouvellemenl d'oidonnance, a conslale des lesions 
rouges sur les membres infeneurs sans que le patient ne s'en plaigne 
II s'agil de macules eiyihemaleuses voire violacees de quelques 
millimetres d 2 cm de diamelre, a contours irreguliers, el non prurigi- 
neuses 
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Quelle est la caracteristique semiologique qui manque dans la des- 
cription de ces lesions cutanees et qui a incite le medecin a hospita- 
liser le malade ? 



Devant ces lesions correspondent a une extravasation de sang dans 
le derme, quel parametre clinique general le medecin doit-il verifier 
et quel aspect particulier de ces lesions cutanees doit-il rechercher 
avant le transfer! ? Si ce parametre et/ou cet aspect etai(en)t 
retrouve(s), quelles en seraienf les consequences pratiques ? 



Question 3 Vous recevez ce patient dans le cadre de I'urgence. Votre interroga- 
toire et votre examen sont complets mais dans ce contexte, sur quels 
points insistez-vous particulierement ? 



Vous allez vous aider d'explorations complementaires. Quelle est 
celle que vous demandez en premier et dans quels delais ? 



L'examen demande precedemment est normal. Le patient refuse la 
biopsie cutanee. Quels examens paracliniques non invasifs vous 
permettront d'avancer dans votre diagnostic ? 
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Ce pohent vil seul, se neglige, et son alimentation est essenlielle- 
ment d base de conserves. II prend de I'urapidil [MEDIATENSYL®] 
pour une hypertension arlerielle et du paracetamol (DOLIPRANE®) 
pour une gonarlhrose Voire examen delede une hypertrophie des 
gencives qui saignent facilemenl. Des lesions identiques d celles 
observees sur les |ambes apparaissent sur les membres superieurs 
pour des traumatismes minimes. Sur I'hemogramme, i'hemoglobine 
est a 11,8 g/dl, le VGM a 85 fl el les reticulocytes d 50 G/l. 

Commentez ce resultat biologique. Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Comment allez-vous I'etayer ? 

Quel sera le principe du traitemenl ? 



Questions abordees : 

96 : Meningite infecfieuse et mcningo-encephalite chez I'enfant et chez I'odulte. 

110 : Besains nutritionnels et apports alimentaires de I'odulle. Evaluation de I'etat nutritionnel. 
Denutrilion 

29/ : Anemie. 

330 : Purpura chez I'adulte. 
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GRILLE DE CORRECTION 



5 points 



20 points 



Quelle est la caracteristique semiologique qui manque dans la des- 
cription de ces lesions cutanees et qui a incite le medecin a hospita- 
liser le malade ? 



• Absence de disparition a la vitropression 5 points 

[L'absence de disparition a la vitropression 
de ces lesions est caracteristique d'un purpura et a conduit 
le medecin a hospitaliser son patient.] 



Devant ces lesions correspondent a une extravasation de sang dans 
le derme, quel parametre clinique general le medecin doit-il verifier 
et quel aspect particulier de ces lesions cutanees doit-il rechercher 
avant le transfert ? Si ce parametre et/ou cet aspect etai(en)t 
retrouve(s), quelles en seraient les consequences pratiques ? 



• Un purpura d'origine bacterienne doit etre redoute 
avant toute autre chose. II faut verifier : 

o absence de fievre/absence de lesion necrotique 10 points 

• La presence de fievre et/ou de lesions necrotiques 
justifierai(en)t : 

o ('administration immediate d'un antibiotique actif 
sur le meningocoque par voie parenterale (ampicilline, 

ceftriaxone) 5 points 

o contact avec service d'urgence receveur, transport 

rapide 5 points 

[0 au dossier si contexte febrile ou suspicion 
de purpura fu/m/nans/meningococcemie non evoques] 



Vous recevez ce patient dans le cadre de I'urgence. Votre inferroga- 
toire et votre examen sont complets mais dans ce contexte, sur quels 
points insistez-vous particulierement ? 



10 points 



Le contexte bacterien et done d'urgence ecarte, il faut insister 
sur I'interrogatoire qui apportera souvent une orientation 
etiologique : 

o antecedents personnels et familiaux de syndrome 

hemorragique 1 point 

o anciennete des lesions, evolution des lesions, 
eventuelle automedication, introduction 

d'un nouveau traitement 4 points 

o facteurs de risque pour une infection a VIH, VHB 

ou VHC 1 point 

o absence de signes evocateurs de meningite 

ou de cephalee, photophobie, raideur 

de nuque/vomissements 2 points 

o absence de contexte septique severe 

ou pouls + pression arterielle 2 points 

o hemorragie exteriorisee, saignement des muqueuses 1 point 

o hemafurie macroscopique, toucher rectal 

a la recherche d'un melaena 1 point 

II faut rechercher : 

o des adenopathies peripheriques, une splenomegalie 

en faveur d'une hemopathie 1 point 

o un souffle cardiaque en faveur d'une endocardite 2 points 

o un foyer infectieux en general 1 point 

o des signes de connectivite ou vascularite : 

douleurs articulaires et/ou musculaires, douleurs 
abdominales, atteinte neurologique peripherique 
dans une eventuelle PAN ; syndrome de Raynaud, 
syndrome sec, photosensibilite 



Vous allez vous aider d'explorations complementaires. Quelle est 
celle que vous demandez en premier et dans quels delais ? 



• Numeration plaquettaire sans delai (ou en urgence) 10 points 

[0 a cette question si pas note urgent] 
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luestion 5 L'examen demande precedemment est normal, le patient refuse la 
20 points biopsie cutanee. Quels examens paracliniques non invasifs vous 
permettront d'avancer dans votre diagnostic ? 



• Afin de faire la part entre les differentes etiologies 
evoquees dans la question 3, on recherchera : 
o une atteinte renale contemporaine d'une infection 

ou surtout traduisant I'atteinte de cet organe 

par une connectivite ou une vascularite, 

d'autant plus si elle s'aggrave par : 

- bandelette urinaire (presence de sang ou de proteines), 
proteinuric des 24 heures, examen cytobacteriologique 



des urines 3 points 

- dosage de la creatininemie 1 point 

o electrophorese des proteines 

seriques/immunofixation 2 points 

o VS, CRP, fibrinogene 1 point 

o dosage des transaminases, gamma-GT. 

phosphatases alcalines 1 point 

o serologies des hepatites B et C, CMV, EBV, 

et VIH (avec le consentement du patient) 3 points 

o cryoglobuline, anticorps antinucleaires, anticorps 

anticytoplasme des polynucleaires, facteur rhumatolde, 

complement total et fractions C3 et C4 5 points 

o radiographic pulmonaire/echographie abdominale 2 points 

o hemocultures + echographie cardiaque si suspicion 



d'endocardite 2 points 

[La liste n'est pas exhaustive. II faut surtout hierarchiser 
et regrouper les examens par domaine.] 
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Question 6 

W points 



Ce paiieni vil seul, se neglige, ef son alirnenfoiion est esserr.elle- 
mont 6 hasp rJe conserves II prend de I'urapidil (MEDIATENSYL®) 
pour une hypertension arlerielle et du paracetamol [DOLIPRANE®] 
pour une gonorthrose. Votre examen detecte une hypertrophic des 
gencives qui soignenl locilemenl. Des lesions identiques a celles 
observees sur les jambes apporoisseni sur les membres superieurs 
pour des Iraumalismes minimes Sur I'hemogramme, I'hemoglobine 
est a 11.8 g/dl, le VGM a 85 fl et les reticulocytes 6 50 G/l 
Commentez ce resultat biologique. Quel diagnostic evoquez-vous ? 



Anemie normocytaire (Hb < 13,5 g/dl chez un homme) 

aregenerative 3 points 

L'anamnese (consommation importante de conserves 
chez un patient vivant seul), le purpura ecchymotique, 
I'hypertrophie et le saignement des gencives, le bilan 
de coagulation normal evoquent avant tout une carence 
d'apport en vitamine C. II s'agit d'un scorbut 7 points 



Question 7 

5 po/nfs 



Question 8 

JO points 



Comment allez-vous I'etayer ? 



Dosage vitamine C dans le sang (intraleucocytaire) 5 points 



Quel sera le principe du traitement ? 



Apport en vitamine C 500 d 1 000 mg/j le matin 5 points 

Meilleur equilibre alimentaire tenant compte 
des apports nutritionnels conseilles (Les ANC en vitamine C, 
acide ascorbique sont de 110 mg/j et essentiellement 
apportes par la consommation de fruits 

et legumes frais) 5 points 
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Une |eune femme de 25 ans est adressee en hopilal de jour pour le 
bilan etiologique d'une lelinopalhie bilaletale. D origino haiiionne, 
elle vit en France depuis une quinzaine d'onnees Elle est celibalaire 
sans enfanl et cadre superieure a France Telecom. 

Dans ses antecedents, on retient une ailergie au paracetamol el des 
allergies alimentaires Elle rapporte une transfusion il y a une ving- 
taine d'annees a Haiti pour une anemie d'ongine indeterminee. Elle 
n'a pas d'antecedent familial. 

I'histoire de la malodie debute 6 mois auparavant, avec une baisse 
progressive de I'acuile visuelle de I'oeii droit negligee par la paliente. 
Lorsque survient une baisse d'acuite visuelle de I'oeii gauche, la 
patienle consulte en ophtalmologie ou fe diagnostic de retinopathie 
bilaterale au stade sequellaire a droite, evolutive a gauche est pose 
Lo patienle est adressee en medecine inlerne pour effecluer un bilan 
etiologique. 

A I'arnvee, la patienle est en bon elat genera!, a un poids stable 
a 53 kg pour 1,60 m, une temperature 6 38,5 °C. L'examen car- 
dio-pulmonaire est sans porliculanle. Les aires ganglionnaires son! 
libres. L'examen obdominol ne relrouve pas d'hepatosplenomegal : e 
L'exomen cutane relrouve quelques lesions nodulaires necroliques 
au n veau du bras droit et dans le cou. Il n'y a pas d'anomalie ni a 
l'examen des muqueuses buccale el genilale. L'examen neurologique 
est normal. La serologie VIH-1 que vous effectuez en urgence revient 
positive. 



Question 1 Quel(s) diagnostic(s) etiologique evoquez-vous ? Quels oxamons 
complementaires demandez-vous, qu'en altendez-vous ? 

Question 2 Le diagnostic rerenu est celui de retinite a cytomegalovirus (CMV). 
Que! fraitement instituez-vous ? 
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Au cours du bilon etiologique, une iRM rerphrnip ps| rAilisee qui mcl 
en evidence une lesion ovalrwe hpternrjpnp de 18 mm au niveau du 
noyau lenh'cubire droit avec une prise de contrasle unnulaiie. 




IRM cerebrale |T1 avec injection de gadolinium) 



Quel(s) diagnostic(s) evoquez vous ? Quels sont les arguments dia- 
gnostiques ? Quelle est la conduite a tenir ? 

En cours d hospitalisation, la patiente developpe une toux seche. La 
radiographic de thorax met en evidence des lesions interstitieiles et 
micronoduloires bilnterales. 




Radiographic thotacique de Face. 



Question 4 Quel(s) diagnostics! evoquez-vous ? Quels examens proposez- 
vous ? 
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Apces une evolution inilialemenl favorable avec apyrexie, ameliora- 
lion des signes oculaires et pulmonaires, la paliente est de nouveau 
febrile et presenle des sueurs noclurnes. Les hemocultures prelevees 
sont negatives L'examen cylobacferiologique des ciachals est nega- 
fif Le scanner abdominopelvien retrouve des images d'abces hepa- 
tique.s multiples sans adenomeqalie. 

tion 5 Quel(s) sont les diagnostic(s) a evoquer ? 



Question 6 Quel suivi clinique et biologique proposez-vous a cette patiente ? 

Dans quel delai le traitement antiretroviral doit-il etre institue ? 

Lors de la realisation d'un prelevement sanguin, un infirmier se pique 
avec I'aiguille ayant servi a prelever la patiente. Quelle est voire 
attitude pratique vis-a-vis de la patiente et vis-a-vis de I'infirmier ? 

La patiente souhaite avoir des enfants et vous demande votre avis. 
Que vous lui repondez-vous ? 



Questions abordees : 

20 : Prevention des lisques foetoux : infections, medicaments, loxiques, irradiation. 
81 : Fievre oigue chez un malade immunodeprime. 
85 : Infection a VIH. 
106 : Tubetculose. 

202 : Exposition occidentelle au song. 

203 : Fievre oigue chez I'enfont et chez I'odulle. Criteres de gravite d'un syndrome infectieux. 
293: 
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GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



Question 2 

5 points 



Quel(s) diagnostic(s) etiologique evoquez-vous ? Quels examens 
complementaires demandez-vous, qu'en attendez-vous ? 



Le diagnostic evoque est celui de retine infectieuse 3 points 

Les etiologies a evoquer : 

o CMV, 1 point 

o H S V, 1 point 

o Toxoplasma gondii 1 point 

o tuberculose 1 point 

o syphilis 1 point 

o ou tumorale (lymphomateuse) en raison 

de I'immunodepression liee a I'infection par le VIH 1 point 

Les examens complementaires a realiser : 
o morphologiques : 

- TDM cerebral avec injection ou IRM cerebrale, 
a la recherche d'une pathologie intracerebrale 

ou d'une prise de contraste meningee 3 points 

- Rx thorax pouvant orienter 

vers une tuberculose 1 point 

o biologiques : 

- hemogramme, CD4, bilan hepatique, 

electrophorese des proteines, CPK, LDH 2 points 

- PL : avec biochimie, cellularite, Ag cryptococcose, 
bacteriologie et recherche de BK, PCR CMV, HSV, 
toxoplasmose, TPHA-VDRL 3 points 

- microbiologiques : hemoculture, hemoculture mycobacterie, 
antigenemie CMV, PCR toxoplasmose, 

recherche de co-infection (VHB, VHC, serologic HTLV1 ) 
serologic toxoplasmose, TPHA-VDRL 2 points 



Le diagnostic retenu est celui de retinite a cytomegalovirus (CMV) 
Quel traitement instituez-vous ? 



Traitement antiviral actif sur le CMV : 

ganciclovir (CYMEVAN®) 2 points 

o par voie intraveineuse : 5 mg/kg toutes 

les 12 h (10 mg/kg/j) 1 point 

o le traitement d'attaque dure 2 6 3 semaines 

ou jusqu'a cicatrisation et il est suivi par un traitement 
d'entretien 1 point 

Surveillance hematologique rapprochee 

(hemogramme/2 j) 1 point 
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Question 4 

15 points 



Au cours du bilan etiologique, une IRM cerebrale est realisee qui met 
en evidence une lesion ovoloire helerogene de 18 mm au niveau du 
noyau lenlicuiaire droit avec une prise de contraste annulaire. 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? Quels sont les arguments dia- 
gnostiques ? Quelle est la conduite d tenir ? 



La toxoplasmose cerebrale : 5 points 

o les arguments sont : lesion unilaterale ne franchissant 

pas la ligne mediane, argument de frequence 2 points 

Le lymphome non-hodgkinien cerebral primitif 4 points 

Traitement antitoxoplasmique d'epreuve : 2 points 

o par sulfadiazine (ADIAZINE®) 8 d 12 cp 

a 500 mg/j 2 points 

o + pyrimethamine (MALOCIDE®) 1 cp a 50 mg/j 2 points 

o + acide folinique (LEDERFOLINE®) 25 mg/semaine 1 point 

o hyperhydratation avec alcalinisation des urines 1 point 

o NFS plaquettes/3 j 1 point 



En cours d'hospilalisation, la paliente developpe une loux seche. La 
radiographic de thorax met en evidence des lesions interstitielles el 
micronodulaires bilalerales. 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? Quels examens proposez- 
vous ? 



• Premier diagnostic evoque : pneumocystose 

pulmonaire : vJ poinis 

o en raison de I'immunodepression importante 1 point 

o de la toux seche 1 point 

o et de I'aspect radiologique 1 point 

o diagnostic par un crachat induit 2 points 

o si negativite du crachat induit : fibroscopie 

bronchique avec lavage alveolaire 2 points 

• Deuxieme diagnostic : tuberculose pulmonaire : 3 points 

o BK sur crachats et/ou tubages systematiques 

dans les 3 jours suivant la fibroscopie 2 points 
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Question 5 

10 points 



Apres une evolution iniliolemenl favorable avec apyrexie, ameliora- 
tion des signes oculaires et pulmonaires, la patiente est de nouveau 
febrile el presente des sueurs nocturnes. Les hemocullures prelevees 
sonl negatives. L'examen cytobacleriologique des crachals est nega- 
lif. le scanner abdommopelvien retrouve des images d'abces hepa- 
tiques multiples sans adenom^galie. 

Quel(s) sont les diagnostic(s) d evoquer ? 
• Infection disseminee a mycobacterie atypique 10 points 



Question 6 

10 points 



10 points 



Quel suivi clinique et biologique proposez-vous a cette patiente ? 
Dans quel delai le traitement antiretroviral doit-il etre institue ? 



• Suivi clinique regulier (tous les jours) 2 points 

• Et biologique rapproche (Hemogramme, ionogramme 
sanguin, uree, creatininemie, bilan hepatique 2 fois/sem 

puis 1 fois/semaine) 3 points 

• Traitement antiretroviral a debuter 3 semaines 
apres la mise en route du traitement des infections 

opportunisms : 3 points 

o pour limiter le risque de survenue d'une manifestation 

de restauration immunitaire 2 points 



Lors de la realisation d'un prelevement sanguin, un infirmier se pique 
avec I'aiguille ayant servi a prelever la patiente. Quelle est votre 
attitude pratique vis-a-vis de la patiente et vis-a-vis de I'infirmier ? 



• Vis-a-vis de la patiente : rien si son statut vis-a-vis 

des hepatites B et C est connu 2 points 

• Pour I'infirmier, nettoyage de la plaie : 1 point 

o puis faire tremper pendant au moins 15 mn 

dans une solution antiseptique 2 points 

o mise en route le plus rapidement possible 

(au mieux dans les 4 heures) 2 points 

o d'une rritherapie antiretrovirale 2 points 

o pour une duree de 4 semaines 1 point 
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Question 8 

10 points 



La paliente souhaite avoir des enfants et vous demande votre avis. 
Que lui repondez-vous ? 



• Une grossesse sera possible : . • •••• JL UUIIIIj 

o a distance du fraitement des infections opportunisms 

acfuellement en cours 1 point 

o de preference lorsque les CD4 seront superieurs 

a 200 et la charge virale VIH indetectable 2 points 

• Le traitement antiretroviral sera poursuivi pendant 

la grossesse 1 point 

• Un accouchement par voie basse est possible 

si la charge virale est indetectable en fin de grossesse 1 point 

• I'allaitement est contre-indique 1 point 

• Risque de transmission du VIH au foetus exceptionnel 

si CD4 > 200 et charge virale indetectable 1 point 

• Risque de foxicite fcetale des antiretroviraux tres faible 1 point 
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Un homme de 30 ans est hospitalise pour la survenue brulale 1 5 jours 
apres une engine, d'une fievre a 38,5 °C, d'arlhralyies des cuudes 
et des poignels et d'un purpura des membres inferieurs. L'auscultalion 
cardiopulmonary est normale, il n'y a pos de syndrome meninge. 

Quels sont les deux mecanismes possibles de ce purpura ? Comment 
en fa ire la preuve ? 



Vous evoquez une micropoly-angeile. Voici quelques resultats 
brologiques : VS : 70 mm/h . CRP . 102 mg/l ; hyper-alpha2-micro- 
globulmemie a 12 g/L 6 I'electrophorese des protemes ; globules 
blancs : 22 000/mm 3 donl 84 % de poiynucleaires neutrc 
hemoglobine . 1 i,8 g/dL ; creatininemre : 89 |imol/L 




Donnez un element clinique et deux elements 
mettraient sur la piste de ce diagnostic. 



jiques qui vous 



Vous evoquez I'hypothese d'une vasculorite d'hypersensibilite. 
Quelles sont ou seraient les donnees cliniques et paracliniques en 
faveur de cette hypothese ? 

Question 4 Vous evoquez la possibility d'un purpura rhumatoide. Citez deux 
examens paracliniques qui pourraient conforter cette hypothese ? 

Vous notez en dehors des lesions de purpura quelques lesions ecchy- 
motiques spontanees sur les bras et les jambes. Le TP est a 90 %, le 
TCA est 6 29 secondes pour un temoin a 32 secondes. 



Quelle est votre premiere hypothese 
de gravite recherchez-vous ? 



■tique ? 



Ayant constate plusieurs criteres de gravite, quelles sont les deux 
alternatives therapeutiques que vous pouvez utiliser en urgence ? 



Questions cbordees : 

116: Pothologies auto-immunes : aspects epidemiologiques, diagnosliques et principes de tiaitement 
d'une maladie autoimmune. 330 : Purpura chez I'enfant et chez i'odulte. 335 : Ihrombopenie. 
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GRILLE DE CORRECTION 



18 points 



Question 2 

12 points 



24 points 



Quels sont les deux mecanismes possibles de ce purpura ? Comment 
en faire la preuve ? 



• II peut s'agir d'un purpura thrombopenique : 5 points 

o demander une NFS avec un taux de plaquettes 4 points 

• Ou bien d'un purpura vasculaire : 5 points 

o cette hypothese sera confirme par la biopsie cutanee .. 4 points 



une micropoly-angeite. Voici quelques resullats 
biologiques : VS 70 mm/h ; CRP : 102 mg/L ; hyper-alpha2-micro- 
globulinemie a 12 g/L a I'eleclrophorese des proleines , globules 
blancs : 22 000/mrrr donf 84% de polynucleaires neutrophiles ; 
hemoglobine 1 1,8 g/dL , creatininemie : 89 |Jmol/L. 

Donnez un element clinique et deux elements biologiques qui vous 
mettraient sur la piste de ce diagnostic. 



Element clinique : recherche de signes de neuropathie 
peripherique d'installation recente, mononeuropathie 

multiple 4 points 

Anomalies biologiques : 

o recherche d'une anomalie de la bandelette urinaire 

(proteinurie et/ou hematurie) • • *» points 

o recherche d'ANCA 4 points 



Vous evoquez I'hypothese d'une vascularite d'hypersensibilite. 
Quelles sont ou seraient les donnees cliniques et paracliniques en 
faveur de cette hypothese ? 



• Elements cliniques : 








o survenue apres un episode infectieux 


3 points 


o ou apres la prise d'un medicament surtout 
















o evolution spontanement favorable 


2 points 


• Examens complementaires : 








o proteinurie negative 


2 points 






o biopsie cutanee : aspect de vascularite 




Icucocytoclosi^ uc 


■•- 3 points 




Question 4 

JO points 



10 points 



Vous evoquez la possibility d'un purpura rhumato'i'de. Citez deux 
examens paracliniques qui pourraient conforter cette hypothese ? 





• Augmentation du taux d'lgA seriques 


5 points 




• Depot d'lgA dans les parois vasculaires 










Question 5 


Quelle est votre premiere hypothese diagnostique 


? Quels criteres 


26 points 


de gravite recherchez-vous ? 





• Purpura thrombopenique immunologique 5 points 

• Post~infccticux 5 points 

• Criteres de gravite : 

o epistaxis 4 points 

o bulle hemorragique buccale 4 points 

o hemorragie au Fond d'oeil 4 points 

o troubles de la conscience faisant craindre 

un hematome sous-dural 4 



Ayant constate plusieurs criteres de gravite, quelles sont les deux 
alternatives therapeutiques que vous pouvez utiliser en urgence ? 



• Corticotherapie a fortes doses en bolus 5 points 

• Immunoglobulines en IV 5 points 
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Une femme, agee de 52 ans, consulte pour une secheresse buccale 
et une impression d'avoir du « sable dars les yeux » evoluanl depuis 
dix mois. Depuis 2 mois V2 elle signa'e la survenue d'arthrolgies 
interessant les articulations metacarpophalangiennes el inlerphalan- 
giennes proximales la reveillant la nutl el associees a un derouillage 
mahnal evalue a 30 minutes. 

A I'examen clinique, la patience est apyreiique, le poids esl d 60 kg 
pour une taille de 1,65 m L'examen clinique cardio-vasculaire, pul- 
monaire. abdominal et neurologique esl normal. 

Les radiographics osseuses (mains et po gneis) soni noimales. 




ic vous paraTt le plus 



ile? Justifiez votre 



reponse. 



Quels sont les trois examens qui vont vous permettre de confirmer ce 
diagnostic ? Qu'en attendez-vous ? 
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Trois ans plus lard, la palienle esl hospifalisee pour une asihenie asso- 
ciee a un amaigrissemenl de 3 kg el a une dyspnee d'efforl evoluani 
depuis Irois mois. 

A I'admission, le poids esl a 55 kg (laille a 1,65 m), la tension arle- 
rielle a 120/80 mmHg el le pouls a 100/rninuie L'examen clmique 
monlre : une paleur culaneomuqsueuse, des aphles buccaux el des 
cedemes des membres mferieurs refromalleolaires. 

Les examens biologiques sanguins mellenl en ev.dence : 

- vitesse de sedimentation : 25 mm/h, C reactive proleine 
< 5 mg/l. 

- numeration formule sanguine : hemoglobine a 7,1 g/dl, hemalo- 
crite a 21 %, volume globulaire moyen a 109 H, reticulocytes a 
30 000/mm 3 , leucocytes a 5 000/mm 3 , plaquetles a 170 000/ 
mm 3 , laux de prothrombine a 75 %. 

- uree . 3 mmol/l, creatinine : 54 jLimol/i, nalremie : 139 mmol/l, 
kaliemie : 4,1 mmol/l. 

- TGP 119 Ul/I, TGO: 78 Ul/I, GGT 36 Ul/I. bilirubine : 
1 1 (Imol/I, phosphatases alcalines : 216 Ul/I. 

- prolidemie : 55 g/l, albuminemie . 23 g/l. 

- la bandelette urinaire est negative. 



Question 3 Decrivez les anomalies biologiques presentees par cette patiente. 

Question 4 Quel est le diagnostic le plus probable chez cette patiente ? Justifiez 
votre reponse. 

Question 5 Quels sont les deux examens a visee diagnostique que vous realise- 
rez ? Qu'en atlendez-vous ? 

Question 6 Quels autres examens biologiques realiserez-vous chez cette 
patiente ? Qu'en attendez-vous ? 

Question 7 Quel traitement instituez-vous chez cette patiente et quels conseils lui 
delivrez-vous ? 
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Question 8 



Vous revoyez six mois plus ford la paliente en consultation. Malgre 
sa compliance au Irailemcnl que vous avez inslaure, elle signale une 
persistence de I'asmenie ainsi qu'un amaignssemenl de 2 kg. 



Que suspectez-vous ? 



Questions 

116 : Path 


abordees : 

ologies auto-immunes : onomolies biolog 


ques, principes therapeutiques. 


270: Path 


ologie des glondes solivoires. 




295 : Amo 


igrissemenJ. 
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GRILLE DE CORRECTION 



ion 1 

12 points 



10 points 



Quel diagnostic vous parent le plus probable ? Justifiez votre 
reponse. 



• Le diagnostic le plus probable est : un syndrome 

de Gougerot-Sjogren. . . . . ** LJvJi nib 

• Les elements en faveur de ce diagnostic sont : 
o le terrain : 

- femme 1 point 

- agee de 52 ans 1 point 

o I'existence : 

- d'une xerostomie 1 point 

- d'une xerophtalmie bilaterale 1 point 

- de manifestations articulaires : 

- polyarthrite 1 point 

- bilaterale et symetrique 1 point 

- distale 1 point 

- non erosive (ou non destructrice) 1 point 



Quels sont les trois examens qui vont vous permettre de confirmer ce 
diagnostic ? Qu'en attendez-vous ? 



• Bilan immunologique qui peut montrer la presence : 

o d'anticorps antinucleaires 1 point 

o d'anticorps anti-SSA, anti-SSB 1 point 

• Examen ophtalmologique : 

o test de Schirmer : 1 point 

- impregnation du papier buvard, 
place dans le cul-de-sac conjonctival, 

inferieure a 5 graduations en 5 minutes 1 point 

o test au Rose Bengale : 1 point 

- score de van Bijsterveld superieur a 3,5 1 point 

• Biopsie des glandes salivaires accessoires : 2 points 

o sialadenite lymphocytaire focale avec focus 

score superieur a 1 (ou score de Chisholm > 3) 2 points 
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Trois ans plus lard, la paiiente est hospitalisee pour une asthenic asso- 
ciee a un amaigrissemenl de 3 kg et a une dyspnee d'effori evoluanl 
depuis trois mois. 

A I'admission, le poids est a 55 kg (laille 6 1,65 m), la tension arle- 
rielle a 120/80 mmHg el le pouls a 100/minule. L'exomen clinique 
montre : une paleur culoneomuqueuse, des aphtes buccaux et des 
cedemes des membres inferieurs retromalleolaires. 
Les examens biologiques sanguins mettenl en evidence : 

- vilesse de sedimentation : 25 mm/h, C reactive proleine 
< 5 mg/l. 

- numeration formule sanguine ; hemoglobine a 7,1 g/dl, hemato- 
crile a 21 %, volume globulaire moyen a 109 fl, reticulocytes a 
30 000/mm 3 , leucocytes a 5 000/mm 3 , plaquettes a 170 000/ 
mm 3 , laux de prolhrombine a 75 %. 

- uree . 3 mmol/l, creatinine 54 jlmol/l, nalremie . 139 mmol/l, 
kaliemie : 4,1 mmol/l. 

- TGP 119 Ul/I, TGO: 78 Ul/I, GGT 36 Ul/I bilirubme 
11 nmol/l, phosphatases alcalines 216 Ul/I. 

- prolidemie : 55 g/l, albuminemie : 23 g/l. 

- la bandelelle urinaire est negative. 

Decrivez les anomalies biologiques presentees par cette patiente. 



• A la numeration formule sanguine, la presence 






2 points 


o macrocytoire 


.. 1 point 








2 points 


• A I'electrophorese des protides seriques, I'existence : 






2 points 


o d'une hypo-albuminemie 


2 points 
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20 points 



Quel est le diagnostic le plus probable chez cette patiente ? Justifiez 
votre reponse. 



Le diagnostic le plus probable est celui de maladie 

cceliaque 5 points 

En raison du terrain : 

o femme 1 point 

o agee de 52 ons 1 point 

o coexistence d'une autre affection auto-immune 

(syndrome de Sjogren) 1 point 

En raison des manifestations cliniques associees : 

o les signes carentiels : 2 points 

- amaigrissement involontaire 1 point 

- asthenie 1 point 

- cedemes des membres inferieurs, 

lies d I'hypoprotidemie 1 point 

- dyspnee d'effort et pdleur cutaneomuqueuse, 

dues a I'anemie 1 point 

- la presence d'aphtes buccaux 1 point 

En raison des perturbations biologiques suivanres : 

o les stigmates d'un syndrome de malabsorption : 2 points 

- anemie macrocytaire aregenerative 1 point 

- hypoprotidemie et hypo-albuminemie 1 point 

o la cytolyse au bilan hepatique 1 point 



20 po/'nfs 



Quels sont les deux examens d visee diagnostique que vous realise- 
rez ? Qu'en attendez-vous ? 



• Un bilan immunologique sera effectue, d la recherche 
d'auto-anticorps orientant vers une maladie cceliaque : 

o anticorps antigliadine IgA : eleves, 3 points 

o anticorps antiendomysium IgA : eleves, 3 points 

o anticorps antitransglutaminase IgA : eleves 3 points 

• Une gastroscopie sera pratiquee : 1 point 

o les biopsies duodenales, realisees d titre systematique 

mettront en evidence des lesions evocatrices : 1 point 

- une atrophie villositaire totale 

- une hypertrophic des cryptes 3 points 

- des infiltrats inflammatoires, au sein 

de la lamina propria, constitues de lymphocytes 

et de plasmocytes 3 points 
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5 points 



Quels autres examens biologiques realiserez-vous chez cette 
patiente ? Qu'en attendez-vous ? 



18 points 



Question 8 

5 points 



Des analyses biologiques complementaires seronf pratiquees, 
dans le cadre du bilan du syndrome de malabsorption 
lie a la maladie cceliaque ; il s'agit des dosages de : 

o folotcs $6ricjU6s • diminucs, .................... 1 

o vitamine B12 plasmatique : diminuee, 1 point 

o ferritinemie : diminuee, 1 point 

o calcemie : diminuee, 1 point 

o cholesterolemie : diminuee 1 point 



Quel traitement instituez-vous chez cette patiente et quels conseils lui 
delivrez-vous ? 



• Le traitement chez cette patiente fait appel : 








• De plus, la correction des carences associees 




est indispensable : 




o en vitamines : 








— folates 2 points 






• II est essentiel de prevenir la patiente du risque de 


rechute 


de la maladie cceliaque, en cas d'arret du regime 









Vous revoyez six mois plus lard la patiente en consultation Malgre 
sa compliance au Iraitemenl que vous avez instaure, e'le signale une 
persislance de I'asthenie ainsi qu'un amaigrissement de 2 kg. 

Que suspectez-vous ? 



L'absence d'amelioration de la symptomatologie clinique 

sous regime sans gluten bien suivi, doit faire suspecter 

la survenue d'un lymphome intestinal chez cette patiente 

ayant une maladie cceliaque points 
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Une femme de 54 cms consulte pour une eruption des membres 
infeneurs el rln tronc oppnrne le mntin meme ou reveil. II s'ogil de 
Ires nornbreuses macules non confluenles, arrondies, punclilormes, 
qui ne s'effocenl pas a la vilropression II existe egalemenl des 
ecchymoses. Les lesions ne sonl ni infiltrees ni necrotiques Lo patiente 
n'esl pas febrile Elle se senlait a peine faliguee la veille. Les aires 
ganghonnaires sonl libres. II n'y a pas d'hepalosplenomegalie 
L'auscullalion cardiaque el pulmonaire est normale. La palienie 
n'a pas d'anteceaents personnels ni familiaux tile ne prend aucun 
frailemenl. 



Quelle situation medicale identifiez-vous ? Quel examen comple- 
mentaire est indispensable? Pouvez-vous presumer du resultat ? 
Justifiez. 



Quels criteres cliniques et biologiques de gravite a ce moment de 
I'histoire clinique peuvent vous faire decider de I'hospitalisation ? 



Vous avez decide d'hospilalisei la palienle. La biologie revieni avec 
les resullals suivants : hemoglobine 12,5 g/dl, volume globulaire 
moyen 86 H, reticulocytes 60 G/L, globules blancs 5,4 G/L (poly- 
nucleaires neulrophiles 50%, lymphocytes 33%, monocytes 14%, 
polynudeaires eosinophils 3 %), plaqueites 2 G/L, TCA malade 
30s/lemom 32s, temps de Quick 95 %, fernlinemie i4 ng/ml (VN : 
10-250), ALAT 42 U/l (VN : 20-50), ASAT 38 U/l (VN : 18-45), 
LDH 375 U/l :VN : 200-500), crealinemie 75 fimol/l. haptoglobin 
2,5 g/l. La serologie VI H est negative. 

Quelle est votre principale hypothese diagnostique ? Quel examen 
biologique indispensable en urgence a ete oublie ? 



Question 4 Vous souhaitez analyser la moelle osseuse. Comment faire dans 
cette situation ? Que montrera cet examen qui confirmera votre 
hypothese diagnostique ? 

Citez des etiologies de thrombopenie non auto-immune et precisez 
les principaux signes cliniques et/ou biologiques qui permettraient 
de les diagnostiquer ? 

Chez cette patiente quelles sont les etiologies d evoquer ? Quels 
sont les examens biologiques a demander en premiere intention afin 
de les identifier ? 



Vous voulez inslaurer rapidemenl un trailemenl de I'affection causale 
car une episloxis uniialerale moderee survient. 



Quels sont les moyens therapeutiques que vous mettez en ceuvre ? 

Quinze jours plus lard, la patienle est revue en consultation Elle est 
alors traitee pa r prednisone 0,75 mg/kg/j el le traitement est bien 
lolere. Le medecin :raitant vous pose la question d'un troilemenl 
preventif osseux car J s'agit d'une femme menopausee ayant une 
osleoporose confirmee par une osteodensitometrie. 



Question 8 En dehors du risque d'osteonecrose aseptique, quel est I'effet secon- 
dare osseux de la corticotherapie ? Quels en sont les mecanismes ? 
Indiquez le plus important. 

Vous disposez des resultats d'une etude randomisee pour choisir 
entre alendronate + calcium et vilamine D + calcium : dans le groupe 
alendronate (55 patients), il y a eu un lassemenl vertebral, canlre 6 
dans le groupe troile par vilamine D [55 patients) 



Question 9 Calculez les benefices relatifs et absolus de I'alendronate par rap- 
port a la vitamine D ? Calculez le nombre de sujets a trailer par 
alendronate pour eviter un tassement ? 



Questions abordees : 

169 : L'evalualion therapeutique et le niveau de preuve. 

174 ; Prescription el surveillonce des onti-inflommatoires steroidiens el non sleroidiens. 

330 : Purpuia chez I'enfant el chez I'odulte. 

335 : Thrombopenie. 
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GRILLE DE CORRECTION 



12 points 



15 points 



1 0 points 



Quelle situation medicale identifiez-vous ? Quel examen comple- 
mentaire est indispensable ? Pouvez-vous presumer du resullat ? 
Justifiez. 



Purpuro , 2 points 

o numeration plaquettaire 2 points 

o thrombopenie probable 2 points 

o car purpura non infiltre non necrotique (pas de purpura 
vasculaire a prion) ; pas de contexte infectieux (certains 
purpuras infectieux sont vasculaires) ; pas de contexte 
medicamenteux ou familial (pas de thrombopathie) 6 points 



Quels criteres cliniques et biologiques de gravite a ce moment de 
I'histoire clinique peuvent vous faire decider de ('hospitalisation ? 



• Thrombopenie profonde {< 20 000/mm 3 ) 




• Hemorragies muqueuses 


4 points 










• Signes neurologiques (hemorragie) 


2 points 



Vous ovez decide d'hospitaliser la paliente. La biologie revienl avec 
les resuliats suivants : hemoglobine 12,5 g/dl, volume globulaire 
moyen 86 fl, reticulocytes 60 G/L, globules blancs 5,4 G/L (poly- 
nucleaires neulrophiles 50%, lymphocytes 33%, monocytes 14%, 
po'ynucleaires eosinophils 3 %], plaquetles 2 G/L, TCA malade 
30s/temoin 32s, lemps de Quick 95 %, ferntinemie 14 ng/ml (VN : 
10-250), ALAT 42 U/l (VN 20 50), ASAT 38 U/l (VN : 18-45), 
LDH 375 U/l (VN . 200-500), creoiinemie 75 Hmol/I, haptoglobine 
2,5 g/l. Lo serologie VIH est negative. 

Quelle est votre principale hypothese diagnostique ? Quel examen 
biologique indispensable en urgence a ete oublie ? 



• Purpura thrombopenique idiopathique 5 points 

• Determination du groupe sanguin + anticorps irreguliers 
(risque hemorragique) 5 points 



11 points 



8 points 



12 points 



Vous souhaitez analyser la moelle osseuse. Comment faire dans 
cefte situation ? Que montrera cet examen qui confirmera votre 
hypothese diagnostique ? 







o pas de precaution necessaire (necessite 












o presence de megacaryocytes 


3 points 



Citez des etiologies de thrombopenie non auto-immune et precisez 
les principaux signes cliniques et/ou biologiques qui permettraient 
de les diagnostiquer ? 



Coagulation intravasculaire disseminee : 2 points 

o temps de quick et de cephaline active normaux 1 point 

o presence de D-dimeres et diminution du fibrinogene 1 point 

Hypersplenisme : 2 points 

o signes cliniques d'hypertension portale 1 point 

o donnees d'imagerie : echo-doppler abdominale 

et tomodensitometrie abdominale avec injection 1 point 



Chez cette patiente quelles sont les etiologies a evoquer ? Quels 
sont les examens biologiques d demander en premiere intention afin 
de les identifier ? 



• Idiopathique 2 points 

• Virale 2 points 

• Pathologie auto-immune 2 points 

• Serologies : cytomegalovirus, Parvovirus B 1 9, 

Epstein Barr 2 points 

• Facteurs antinucleaires, anticorps anti-antigenes 

solubles du noyau 2 points 

• Anticorps antiphospholipides : anticardiolipides 
(pas d'argument en faveur d'un anticoagulant 

circulant car le TCA est normal) 2 points 
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10 points 



Question 8 

JO points 



Question 9 

12 points 



Vous voulez insfourer ropidement un Iroilement de lalfecrion causale 
car une epislaxis unilateral modeiee survienl. 

Quels sont les moyens rherapeutiques que vous merrez en oeuvre ? 



• Immunoglobulines polyvalentes (1 g/kg/j IV pendant 2 jours) 

et corticotherapie per os (prednisone 1 mg/kg/j) 4 points 

• Ou corticotherapie IV (methyprednisolone 15mg/kg/j 

pendant 3 jours) puis per os (prednisone 1 mg/kg/j) 4 points 

• Mechage anterieur 2 points 



Quinze jours plus tard, la patienle est revue en consultation. Elle est 
alors traitee par prednisone 0,75 mg/kg/j el le trailement est bien 
lolere. Le rnededn trailant vous pose la question d'un Irailemenl 
preventif osseux car il s'agit d'une femme menopausee ayanl une 
osleoporase confirmee par une osteodensitometrie 
En dehors du risque d'osteonecrose aseptique, quel est I'effet secon- 
dare osseux de la corticotherapie ? Quels en sont les mecanismes ? 
Indiquez le plus important. 



* ^DstGoporos© ., 4 | 

o suppression de la formation osseuse (le plus 

important) 2 points 

o inhibition de I'absorption intestinale de calcium 2 points 

o augmentation de la resorption osseuse (activation 

des osteoclastes) par hyperparathyroidie secondaire ... 2 points 



Vous disposez des resullals d'une elude randomisee pour choisir 
entre alendronate + calcium et vilamine D + calcium : dans le groupe 
alendronate (55 patients;, il y a eu un lassemenf vertebral, contre 6 
dans le groupe traite par vitamine D (55 patients). 

Calculez les benefices relafifs et absolus de I'alendronate par rap- 
port a la vitamine D ? Calculez le nombre de sujets d trairer par 
alendronate pour eviter un tassement ? 





Fracture 


Pas de fracture 


Total 


Alendronate 


1 


54 


55 


Vitamine D 


6 


49 


55 



Risque sous vit D : 6/55 = 0,1090909 (= risque 

de base R0) 3 points 

Risque sous alendronate : 1/55 = 0,01818 (= Rl ) 3 points 

Benefice absolu = reduction absolue du risque = 

0,1090909 - 0,0181818 = 0,09 = 9% 3 points 

Nombre de sujets d traiter = 1/0,09 = 11 3 points 




Une femme de 58 ans consulte aux urgences pour une augmenta- 
tion de volume globale du membre infeneiir gouche appaiue une 
semame auparovont El!e n'a pas d antecedent medical ou chirurgi- 
cal particulier. Elle a eu une grossesse menee a terme, elle est meno- 
pausee depuis l age de 53 ans el n'a pas de Iraitement hormonal 
substitutif. Sa mere a fail une ernbolie pulmonaire en post-parlum Elle 
est decorairice et a un tabagisme a 10 paquels-annee. 

A I'examen clinique, son poids est 6 58 kg pour 1,64 metre, la 
temperature est a 37,4 °C, le pouls a 110/min, la pression arlerelle 
6 110/70 mmHg ll existe une augmentation de vo'ume du mem- 
bre inferieur gauche interessanl la jambe el la cuisse II n'y a pas 
d'erylheme et il n'y a pas de prise du godet a la pression II existe 
une dirrvnulion du ballant du mollet gauche. Les pouls peripheriques 
sont lous percus, I'auscultation cardiaque el pulmonaire est normale. 
Les aires ganglionnaires sont libres, il n'y a pas d'organomegalie, les 
touchers pelviens sonl normaux 
Le bilan realise aux urgences trouve 

Hemoglobine 11,8 g/dl, VGM 78 H, leucocytes 9 000/mm 3 , 
polynucleaires neutrophils 6 200/mm 3 , lymphocyles 1 500/mm 3 , 
eosinophils 320/mm^, plaquettes 500 OOO/mm 3 . 

CRP 60 mg/ml, fibrinogene 5,5 g/l, creatinine 70 |Imol/l, glycemie 
5,5 mmol/l, ASAT 23 Ul/I (N < 25), ALAT 22 Ul/I [N < 25), gomma- 
GT60 Ul/I (N < 45), Phosphatases alcalines 130 (N < 120), biliru- 
bin© lorale 11 Hg/I (N < 18), LDH 720 Ul/I (N < 400). 

Eleclrocardiogramme : tachycardie sinusale el bloc de branche droit 
Radiographic thoracique comblement du cul-de-sac droit, absence 
d'anomalie parenchymateuse 
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Question 1 Quel(s) diagnostic(s) portez-vous ? Sur quels arguments ? 

Question 2 Quel(s) examen(s) complementaire(s) vous permettront de l'(les) 
affirmer ? 

Question 3 Si vous decidiez de realiser un bilan de thrombophilie que deman- 
deriez-vous ? 

Quel traitement instaurez-vous ? 



Apres deux mois, alors que la paliente esl sortie de I'hopital sous 
trailement, elle signale des mefrorragies. Une echographie pelvienne 
met en evidence un uterus myomateux. Un scanner pelvien relrouve 
un uterus volumineux contenant un fibrome sereux d'aspect necrose. 
Le scanner thoraco-abdominal est normal. 



Question 5 Quel examen complementaire prescrivez-vous pour identifier la 
cause des mefrorragies ? Quelles precautions prenez-vous pour rea- 
liser cet examen ? 
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le diagnostic d'adenocarcinome de I'endometre bien differencie est 
pose sur lo base de I'examen que vous avez pratique. 



Quel traitement proposez-vous a la patiente ? 

Apres trois mois, la patiente recidive avec extension bilaterale de lo 
thrombose des membres inferieurs el nouvelle embolie pulmonaire 
alors que le Iraitement anticoagulant est efficace (INR=3). De plus, 
la patiente presenle des metrorragies abondantes. 



Quelle attitude therapeutique proposez-vous ? 



Questions abordees : 

135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonoire. 

138 : Concer ; epidemiologic, cancerogenese, developpement tumoral, classification. 

147 : Tumeur du col uterin, tumeur du corps ulerin. 

175 : Prescription et surveillance des anlitluomboliques. 

182 : Accident des anticoagulants. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

15 points 



Quel(s) diagnostic(s) portez-vous ? Sur quels arguments ? 



Question 2 

JO points 



Thrombose veineuse proximale femorale ou iliaque 2 points 

compliquee d'embolie pulmonaire 2 points 

Arguments en faveur d'une thrombose veineuse : 

o cedeme du membre inferieur gauche 1 point 

o obsence d erytheme 1 point 

o absence de fievre 1 point 

En faveur du siege femoral (iliaque) de la thrombose : 

o augmentation de volume de la cuisse 1 point 

En faveur d'une embolie pulmonaire : 3 points 

o tachycardie et/ou dyspnee 1 point 

o augmentation des LDH 1 point 

o epanchement pleural •••i ••••••••••••*••*••••••■•*.•■ ................ 1 point 

o bloc de branche droit 1 point 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) vous permettront de l'(les) 
affirmer ? 



Maladie thrombo-embolique veineuse : 

o D dimeres par methode ELISA 1 point 

o bonne valeur predictive negative 1 point 

Thrombose veineuse profonde : echo-doppler veineux 

des membres Inferieurs 3 points 

Embolie pulmonaire : angioscanner pulmonaire helicoidal 
multibarrettes multicanaux (Un angioscanner thoracique 
normal n'elimine pas formellemenf une embolie pulmonaire 

distale) 3 points 

Ou scintigraphic de ventilation-perfusion (ou perfusion 
simple car radiographic thoracique normale) (acceptee +++ 
surtout si I'angioscanner ne repond pas aux standards 
techniques ou criteres diagnostiques, et ne permet pas 

d'evaluer I'importance des lesions) : 1 point 

o il existe des criteres de probabilite diagnosfique 

PIOPED 1 point 
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Question 3 Si vous decidiez de realiser un bilan de thrombophilie que deman- 
18 points deriez-vous? 



24 points 



Homocysteinemie 2 points 

Antithrombine 2 points 



Proteine C . 







... 2 points 



• Proteine S 2 points 

• Facteur VIII 1 point 

• Resistance a la proteine C activee (ou mutation Leiden 

sur le facteur V consentement + + + ) 3 points 

• Mutation sur le gene codant pour le facteur II 
(consentement +++] 1 point 

• Anticorps anticardiolipides 3 points 

\ 



Quel traitement instaurez-vous ? 



En urgence, heparinotherapie par heparine 

non fractionnee 4 points 

Dose de charge discutee 1 point 

Puis 300 d 500 U/kg, IV d la seringue electrique, 

dose adaptee en fonction du TCA qui doit etre a 2,5 fois 

le temoin selon les normes des laboratoires 3 points 

Oxygenotherapie nasale en fonction de la gazometrie 

et saturation 2 points 

Repos au lit strict et mobilisation lorsque ^anticoagulation 

est efficace et absence de signe de gravite 2 points 

Port d'une contention veineuse au lever 2 points 

Surveillance des plaquettes deux fois par semaine 

pour depister une thrombopenie d I'heparine 2 points 

Alternative d dose hypocoagulante par heparine 
de bas poids moleculaire (enoxaparine 100 U/kg, 
2 injections par jour ou finzaparine 175 U/kg/jour 
en injection unique) car embolie pulmonaire 

sans signe de gravite 2 points 

Relais precoce par antivitamine K : previscan (20 mg/j) 
ou coumadine (5 mg/j) en une prise tous les jours 

d 18 heures 2 points 

Controle de I'INR le matin deux fois par semaine 
d partir de J4 de facon d obtenir un INR d 2 d 3 fois 
le temoin (alternative INR tous les jours jusqu'au 

6 e jour) 2 points 

Arret de I'heparine quand INR > 2, 2 jours de suite 1 point 

Surveillance ulterieure de I'INR toutes les semaines 1 point 
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Apres deux mois, dors que la pohenle est sortie de I'hopilal sous 
frailemenl, elle signale des metrorragies. Une echogiaphie pelvienne 
met en evidence un uterus myomateux Un scanner pelvien retrouve 
un uterus volumineux conlenont un fibrome sereux d'aspecl necrose 
Le scanner ihoraco-abdominal est normal 

Question 5 Quel examcn complementaire prescrivez-vous pour identifier la 
14 poinfs cause des metrorragies ? Quelles precautions prenez-vous pour rea- 
liser cet examen ? 



Hysteroscopie diagnostique 2 points 

Et curetage biopsique de I'endometre 4 points 

L'examen sera realise apres arret des antivitamine K 

(depuis plus de 48 h lorsque I'INR est inferieur a 2) 2 points 

Sous couverture d'heparine non fractionnee IV a 300 

a 500 Ul/kg a la seringue electrique de facon a obtenir 

un TCA a 2,5 fois le temoin 2 points 

Le traitement par heparine IV est interrompu 2 heures 

avant ^intervention chirurgicale et en peroperatoire 

I'hemostase sera tres attentive. 

L'heparinotherapie IV sera reprise en postoperatoire 

immediat (< 2 heures apres la fin de ('intervention) 

en I'absence de saignement avec I'accord 

du chirurgien 2 points 

Les antivitamine K seront repris ou non en fonction 
du resultat de la biopsie .. 2 points 

[Une alternative de traitement au long cours par heparine 
de bas poids moleculaire poursuivie sans relais AVK 
est possible dans le contexte d'une neoplasie associee.] 



Le diagnostic d'adenocorcmome de ! 'endomelre bien difference est 
pose sur la base de l'examen que vous avez pratique. 

Quel traitement proposez-vous a la patiente ? 



Hysterectomie totale 6 points 

Avec annexectomie bilaterale 2 points 

Curage ganglionnaire pelvien bilateral 2 points 

En fonction des resultats, une radiotherapie pelvienne 

complementaire sera pratiquee • •••• • ..#• 2 points 

Precautions peri-operatoires identiques a celles 
de la question 5. Relais en post-operatoire 

par antivitamine K jusqu'a guerison du cancer NC 
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7 points 



Apres frois mois, la patienle recidive avec extension bilaterale de la 
thrombose des membres inferieurs el nouvelle embolie pulmonaire 
alors que le traitemenl anticoagulant est efficace (INR=3j. De plus, 
la patienle presenle des melrorragies abondantes. 

Quelle attitude therapeutique proposez-vous ? 



• Pose d'un filtre cave temporaire ou non 5 points 

• Arret des antivitamine K car resistance aux antivitamine K dans 
un contexte de cancer et saignement 2 points 
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Question 1 



Mademoiselle G. 22 ans est admise pout une douleur aigue du 
mollel droit. Ses antecedent:, sonl unc appendiccclomic a luge de 
8 ans et une lucile d I'age de 17 ans. Sa mere est troitee pour une 
thyroi'dite et une de ses tontes esl olteinte d'une polyarthrile rhumo- 
loide. La paliente fume (tabagisme cumule 6 6 paquetsomiees) el 
prend une contraception cestroprogeslative de 3 e generation depuis 
1 mois A I examen clmique, le mollel droit esl augments de volume 
|+ 3 cm par rapport au mollet gauchei, il esl chaud el on nole une 
perle du ballanl. II exisle une febricule 6 38 °C el la tension arierielle 
est a 1 10/60 mmHg 

Quelle est votre hypothese diagnostique principale quant a la dou- 
leur du mollet droit ? Quels sont les arguments evocateurs ? 



Question 2 Quelle autre hypothese diagnostique de nature infectieuse auraif-on 
pu evoquer ? Expliquer votre demarche diagnostique pour faire la 
difference entre I'hypothese principale et I'autre hypothese. 



Quels s 



recherchez-vous dans le cadre de I'hypo- 
e et comment ? 




Quelles mesures immediates prenez-vous ? Quel traitement debufez- 
vous et comment le surveillez-vous ? 



Dans quelle pathologie plus generale peut s'integrer I'hypothese 
diagnostique principale ? Argumentez. A quel syndrome peut-on 
faire reference ? Quels sont les criteres diagnostiques de ce syn- 
drome ? 



Questions abordees : 

116 : Pathologies culo-immunes : anomalies biologiques, principes thetapeuliques. 
117 : Lupus erythemoteux systemique el syndrome des ontiphospholipides. 
135 : Thrombose veineuse prolonde et embolie pulmonoire. 
175 : Presaiption d'un traitement ontilhrombotique. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

12 points 



15 points 



Quelle est votre hypothese diagnostique principale quant a la dou- 
leur du mollet droit ? Quels son! les arguments I'etayant ? 



• Thrombose veineuse profonde du mollet droit 4 points 

• Facteurs de risque de thrombose veineuse profonde : 
contraception cestroprogesrative 4 points 

• Signes cliniques : augmentation significative du volume 
du mollet droit, douleur aigue, chaleur, perte 

du ballant, febricule 4 points 



Quelle autre hypothese diagnostique aurait-on pu evoquer ? 
Expliquer votre demarche diagnostique pour faire la difference entre 
I'hypothese principale et I'autre hypothese. 



Autre hypothese : 

o eresipele (ou dermo-hypodermite) du mollet droit 3 points 

o elements cliniques de difference : 

- rougeur du mollet dans I'eresipele 2 points 

- intertrigo ou porte d'entree du meme cote 2 points 

- adenopathie homolateral de drainage 

dans I'eresipele 2 points 

Investigations diagnostiques : 

o dosage des D-dimeres (detection par test rapide ELISA 
ou equivalent) qui ont une valeur predictive negative 

pour le diagnostic de TVP 2 points 

o la confirmation du diagnostic repose sur I'echo-doppler 
veineux des 2 membres inferieurs qui met en evidence 

veineuse profonde ■? points 
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Question 3 Quels signes de gravite recherchez-vous dans le cadre de I'hypo- 
32 points ^ese principale et comment ? 



• II faut rechercher des signes d'embolie pulmonaire 6 points 



• Recherche a I'interrogatoire : 

o d'une douleur basithoracique 1 point 

o d'une angoisse 1 point 

o d'une oppression thoracique 1 point 

o d'une dyspnee ou d'une cyanose 1 point 

• A I'examen clinique recherche de signes de cceur 

droit : ■ •*••>■■•■. 2 points 

o tachycardie 1 point 

o sueurs 1 point 

o polypnee superficielle 1 point 

o matite (ou epanchement) pleural... 1 point 

• Recherche d'elements biologiques en faveur 
d'une embolie pulmonaire : 

o par une gazometrie arterielle 1 point 

o recherche d'une hypoxie-hypocapnie 1 point 

• Examens complementaires : 

o electrocardiogramme : 1 point 

- aspect SI Q3 1 point 

o radiographic du thorax face et profil : 1 point 

- ascension de la coupole droite 1 point 

- la radiographie peut erre normale 2 points 

o angioscanner pulmonaire helicoidal multibarrettes 

multicanaux (en I'absence de contre-indication) 

permettant de visualiser un thrombus : 4 points 

- un angioscanner thoracique normal n'elimine 

pas formellement une embolie pulmonaire distale 1 point 

o ou scintigraphic pulmonaire de ventilarion-perfusion 



(ou perfusion simple si radiographie thoracique normale) 
(accepree +++ surtout si I'angioscanner ne repond 
pas aux standards techniques ou criteres diagnostiques, 

et ne permet pas d'evaluer I'importance des lesions) 1 point 

o prise en compte des criteres de probability 

diagnostique selon PIOPED 2 points 
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31 points 




vous et commenf le 



prenez-vous 
illez-vous ? 



traitement i 



tez- 



1 point 



I IIMMI«» 

La contraception cestroprogestative devra etre 

interrompue 2 points 

Et remplacee par un autre moyen de contraception 2 points 

Surelever le membre cedematie 1 point 

Mobilisation precoce 2 points 

Des que I'anticoagulation est efficace 2 points 

Et d'autant plus qu'il n'y a pas de signe d'EP 1 point 

Port de bas de compression elastique de classe II 2 points 

Si clairance de la creatinine superieure a 30 ml/min, 
heparine de bas poids moleculaire en sous-cutane 

dose unique ou bi-quotidienne sur 24 heures 2 points 

o adaptee au poids de la patiente, a dose hypocoagulante : 
exemple (enoxaparine 100 U/kg, 2 injections par jour 

ou tinzaparine 175 U/kg/jour en injection unique) 2 points 

Si clairance de la creatinine inferieure ou egale 

a 30 ml/min, heparine non fractionnee : 2 points 

o 300-500 unites/kg/j IV 2 points 

o ou sous-cutanee en 2 injections par jour 

o avec surveillance du temps de cephaline acrivee (TCA) 

4 d 6 heures apres I'injection sous-cutanee : 1 point 

- TCA cible 2 6 3 fois le temoin 1 point 

[selon normes en vigueur dans le laboratoire - 1 point] 

- en cas d'anticorps antiphospholipides allongeant 

le TCA surveillance de I'heparinemie 2 points 

Precisez les mesures d'hygiene de vie (brosse a dents souple, 
pas d'intramusculaire, pas d'automedication, eviter 
les traumatismes), expliquer d la patiente le diagnostic, 

les risques et le traitement 2 points 

Surveillance biologique des plaquettes quel que soit 

le type d'heparine utilisee, 2 fois par semaine 2 points 

Echo-doppler veineux de controle d 10 jours 1 point 
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Dans quelle pathologie plus generale peut s'integrer 
10 points diagnosfique principale ? Argumenfez. Quel syndrome lie a cette 
pathologie peut egalemenf etre evoque ? Quels sont les criteres 
diagnostiques de ce syndrome ? 



Lupus erythemateux dissemine : 1 point 

o en raison du terrain : femme jeune, thrombose 

evolutive sans antecedents thrombo-emboliques 

familiaux, antecedents familiaux de maladies 

auto-immunes 1 point 

o atteinte cutanee : photosensibilite 1 point 

La survenue d'une thrombose au cours d'un lupus 
doit faire evoquer la presence d'un syndrome 

des anticorps antiphospholipides (SAPL) secondaire 1 point 

Les criteres cliniques du SAPL sont : 

o 1 episode de thrombose veineuse ou arterielle 1 point 

o 1 episode obstetrical parmi : 

- 3 fausses couches consecutives avant 

la 10 e semaine de grossesse 1 point 

- une mort foetale in ufero 1 point 

- une naissance prematuree avant la 34 e semaine 
de grossesse liee a une pathologie vasculaire 
placentaire 1 point 

Les criteres biologiques sont : 

o presence d'un anticoagulant circulant de type lupique 

positif a 2 reprises a 6 semaines d'intervalle 1 point 

o et/ou anticorps anticardiolipide IgG ou IgM taux eleve 
ou moyen positif a 2 reprises a 6 semaines d'intervalle 
ou test pouvant etre considere comme equivalent 
(VDRL dissocie, anticorps anti-fi2 GPI) 1 point 
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Une femme de 50 ons oux antecedents d'hyslerectomie [sans ovariec- 
tomie! pour hbrome, vous consulte en aoul 2003 poui un phenomena 
de Raynaud. Elle est prothesiste denlaire. L'acrosyndrome qui est 
uppaiu en decembre 2002 a d'abord concerne tous les doigts de 
la mam droite puis les doigts des deux mams et les orteils des deux 
pieds. A I'examen la peau des deux dernieres phalanges des doigts 
est epaissie. La patiente decrit des arlhralgies des poignefs et des 
melacaipophalongiennes de rylhme inllammatoire mais il n'y a pas 
de signe d'arthrile. Elle o depuis un on des brulures epigaslriques 
ascendantes avec la perception de gout amer dans la bouche. 



Quels elements de I'enonce vous orientent vers un syndrome de 
Raynaud plutot qu'une maladie de Raynaud ? 

Quel diagnostic evoquez-vous et pourquoi ? Quel bilan allez-vous 
demander pour confirmer voire hypothese ? 

Comment explorez-vous I'atteinte viscerale decrire ? Quel traitement 
proposez-vous ? 

Quelles autres atteintes de cette maladie recherchez-vous et com- 
ment ? 

Quel retentissement professionnel va entramer I'etablissement de ce 
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A lo meme periode, vous decouvrez au repos 6 plusieurs reprises, 
des chiffres de pression arferielle eleves. Le bilan de celte hyperten- 
sion orlerielle revient normal (absence d'atteinle renale, fond d'ceil 
normal, echographie cardiaque normale) et vous decidez de la 
Irailer. 



Quelle classe therapeutique allez-vous choisir compfe tenu de I'af- 
fection de cette patiente et de la symptomatologie existante ? 



Deux cms apres la mise en evidence de la maladie, la patiente 
devient dyspneique d I'efforl. L'auscultalion pulmonaire est sans 
anomalie Elle a des cedemes des membtes inferieurs bilateraux, 
mdolores, prenanf le godel. Le pouls est a 110/mn. II y a un reflux 
hepotojugulaire el il existe un eclat du B2 ou foyer pulmonaire. 



Question 7 Quelle complication de sa maladie soupconnez-vous et comment 
I'explorez-vous ? 



Questions abordees : 

109 : Accidents du travail el maladie piofessionnelle : definitions. 

116 : Polhologies aufo-immunes : ospects epidemiologiques, diagnosliques et piincipes 
de traitement. 

250 : Insuffisance cordiaque de I'adulte. 

280 : Reflux gaslro-cesophogien chez le nouirisson, chez I'enfant et chez I'adulte. Hernie hiotole. 

290 : Ulcere gostrique et duodenal. Gaslrite. 

327 : Orientation diognostique devant un phenomene de Raynaud. 
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GRILLE DE CORRECTION 



15 points 



Question 2 

20 points 



Question 3 

9 points 



Quels elements de I'enonce vous orienfent vers un syndrome de 
Raynaud plutot qu'une maladie de Raynaud ? 



Les elements orientant vers un syndrome de Raynaud 

sont Cage de survenue tardif 5 points 

La severite de I'acrosyndrome 5 points 

Qui concerne aussi les pouces et qui persiste I'ete 3 points 

L'asymetrie initiale de I'atteinte et les autres signes 

cliniques d'accompagnement 2 points 



Quel diagnostic evoquez-vous et pourquoi ? Quel bilan allez-vous 
demander pour confirmer votre hypothese ? 



Le diagnostic evoque est celui de sclerodermic 5 points 

Devant I'association : syndrome de Raynaud, 

sclerodactylie, arthralgies et RGO 5 points 

La suspicion de sclerodermic fait rechercher 
des anticorps antinucleaires et des anti-ENA 

(anticentromere, anti-ScI 7 VI I •• •••••••« 5 points 

La capillaroscopie permettra de mettre en evidence 

des megacapillaires 3 points 

La radiographie des mains peut mettre en evidence 

une calcinose sous-cutanee. Elle permettra la visualisation 

des articulations douloureuses et d'ecarter une arthrite 

destructrice 2 points 



Comment explorez-vous I'atteinte viscerale decrite ? Quel traitement 
proposez-vous ? 



La patiente decrit un reflux gastroesophagien faisant suspecter 
une atteinte oesophagienne. Une gastroscopie sera demandee 

pour mettre en evidence une eventuelle oesophagite 3 points 

La manometrie recherchera une hypotonie du sphincter 

inferieur de I'aesophage 3 points 

Le traitement du reflux gastro-oesophagien associe : 
o des mesures hygienodietetiques (eviter le port de ceinture, 
position demi assise dans le lit, eviter la position penchee 

en avant) < •••• 1 point 

o un traitement prokinetique : domperidone 

(MOTILIUM®) 1 cpx3/j 1 point 

o et eventuellement en fonction du resultat de la fibroscopie 
oesogastrique un traitement anti-acide par inhibiteors 
de la pompe a protons : omeprazole (MOPRAL®) 
20 mg/j si oesophagite 1 point 
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Question 4 

16 points 



Quelles autres afteintes de cette maladie recherchez-vous et com- 
ment ? 



Question 5 

13 points 



9 points 



• Trois autres atteintes viscerales sont systematiquement 
recherchees : 

o atteinte renale 3 points 

- avec dosage de la creatinine et recherche 

d'une proteinuric 2 points 

o atteinte pulmonaire interstitielle 3 points 

- en realisant une radiographic pulmonaire 2 points 

- et une EFR avec DLCO 2 points 

- si un de ces deux examens est anormal, 
un scanner thoracique avec coupes fines 
systematiques sera demande 2 points 

o une hypertension arterielle pulmonaire 

par un echodoppler cardiaque 2 points 



Quel retentissement professionnel va entramer I'etablissement de ce 
diagnostic ? 



La patiente est prothesiste dentaire ce qui I'expose 
a la silice. Cette exposition est un facteur declenchant 

reconnu pour la sclerodermic 3 points 

Elle fait I'objet d'une declaration (tableau 25 

des maladies professionnelles) 5 points 

Un reclassement professionnel (arret de I'exposition) 



s impose 



i 



. 5 points 



A la meme periode, vous decouvrez au repos a plusieurs reprises, 
des chiffres de pression arterielle eleves. Le bilan de cette hyperlen- 
sion arterielle revienl normal [absence d'atleinte renale, fond d'oeil 
normal, echography cardiaque normale] el vous decidez de la 
Ira iter. 

Quelle classe fherapeutique allez-vous choisir compte tenu de I'af- 
fection de cette patiente et de la symptomatologie existante ? 



Les betabloquants sont contre-indiques en raison 

du syndrome de Raynaud 5 points 

[- 2 points negatifs si prescrits] 
Les inhibiteurs calciques mis a part le diltiazem peuvent 

aggraver le RGO mais ils ne sont pas contre indiques 2 points 

Un inhibiteur de I'enzyme de conversion ou un antagoniste 

des recepteurs de I'angiotensine peut etre prescrit 2 points 
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Question 7 

/ 8 poinis 



ans apres lo mise en evidence de la maladie, la patienle 
clovienl cJyipneique a I'efforl I'auscultalion pulrnonaire esl sans 
anomalie. Elle a des aedemes des membres inferieurs bilaleraux, 
indolores, prenanf le godel. Le pouls esl a 110/mn. II y a un reflux 
hepalojugulaire el il exisle un eclai du B2 au foyer pulrnonaire. 

Quelle complication de sa maladie soupconnez-vous et comment 
I'explorez-vous ? 



La survenue de signes d'insuffisance cardiaque droite 
avec un eclat du B2 pulrnonaire doit faire craindre 

la survenue d'une hypertension arterielle pulrnonaire 5 points 

L'ECG sera fait a la recherche de signes de cceur droit 
(S1Q3, bloc de branche droit, dextrorotation 

de I'axe cardiaque) 2 points 

La radiographic pulrnonaire : 3 points 

o recherchera une dilatation des arteres pulmonaires 
Un echodoppler cardiaque evaluera les pressions 

arterielles pulmonaires 3 points 

Que seul un catheterisme droit permettra de confirmer 

et de quantifier 5 points 
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Une femme de 72 ons est odressee en consultation pour une fievre 
oscillanle a 38,5 °C evoluant denuis un mois et une toux seche 
survenant volontiers par quintes. Ses antecedents personnels sont 
une cholecysteclomie pour lilhiase il y a 5 ans et une hypertension 
arterielle essenlielle Iroitee pa^ Ramipril [TRIATEC®) 1,25 mg/j 
depuis 2 ans. Elle a des antecedents familiaux de diabete non insu- 
inodependanl el d'hyperlension arterielle chez sot pere et so mere. 
Elle n'a ;amais fume. 

Elle a maigri de 3 kg en 15 j [poids 58 kg pour 1,65 m). L'examen 
cltmque ne retient que I'abolition au pouls radial droit et la perception 
d'un souffle artenel sous-clavier droit. Les autres pouls peripheriques 
sont presents et il n'y a pas de souffle sur les autres oxes arteriels. 
L'auscullalion pulmonaire est normale. Les aires ganglionnaires sont 
libres, il n'y a pas d'organomegalie. 
Son medecin trailant a effectue le bilan suivant : 

- hemoglobine a 8,9 g/dl (N : 12-15], VGM a 79 fl (80-95), 
leucocytes a 9 700/mm 3 (Nl 4-10 000), polynucleaires neu- 
trophiles a 7 200^013, eosinophiles 6 368/mm 3 , plaqueltes 6 
450 000/mm 3 (N : 150-450 000). 

- VS a 80 mm a la premiere heure, CRP : 150 mg/l, fibr nogene 6 
9g/l. 

- creatinine a 72 M-mol/l, glycemie a 5,7 mmol/l (4,1-6,2). 

- ASAT : 23 Ul/i (N < 381, ALAT : 25 Ul/I (N < 41 ), 7GT ; 33 Ul/I 
(N < 50), phosphatases alcalines : 131 Ul/I |N < 120), blirubine 
totale 11 \ig/\ \N< 18), absence de dyslipidemie. 

Les urines sont steriles. L'IDR est mesuree a 5 mm mais 'a radiographie 
pulmonaire montre les sequelles apicales d une luberculose survenue 
a l age de 15 ans et qui a ete Iraifee pendant 3 mois par streptomy- 
cine seule La radiographie des sinus est normale. 



Question 1 Comment qualifieriez-vous cette fievre et quels en sont les differenfs 
cadres etiologiques ? 



Le tableau clinique vous evoque-t-il une etiologie particuliere ? Quels 
examens demandez-vous et a la recherche de quelles anomalies ? 

Quelles sont chez cette patiente les explications possibles d la toux ? 
Quel test therapeutique pouvez-vous faire pour en eliminer une ? 

Question 4 Quel traitement allez-vous debuter et a quelle posologie ? Compte 
tenu des antecedents, quelles mesures et adaptations therapeutiques 
allez-vous associer ? 

Une semaine apres le debut du traitement, la patiente presente une 
cecite de I'ceil droit. Quelle est I'etiologie de cette cecite ? Quelle 
est votre attitude pratique ? 



Apres 15 jours de traitement bien suivi, la loux, la fievre ont disparu 
et la cecite de I ceil droit persiste. L'amaigrissemenl s'est amplifie 
avec une perte supplemental de 3 leg alors que paradoxalement, 
I'oppetit s'est ameliore. Elle dil boire et uriner frequemment 



Question 6 Quelle complication suspectez-vous et quel traitement allez-vous 
mettre en route ? 

6 semames apres le debut du traitement apparaissent des douleurs 
puis une eruption erythemalovesicuieuse interessant la region cervi- 
cale droite, le moignon de lepaule droite et s'£tendant jusqu'au sein 
droit 



Quel diagnostic cvoquez-vous ? Quel traitement mettez-vous en 
place ? 



Questions abordees : 

84 : Infection d herpes viius de I'enfont el de I'odulte immunocom(. 
106 : luberculose. 


Stents. 


119 • Mofodie de Horton et pseudopnlynrrhrite rhiromelique.. 




1/4 : Prescription et surveillance des cnli-mflommotoiies steroidiens 


et non steroidiens. 


293: Alteration delo fonrtion visuelle. 






GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

8 points 



29 points 



Comment qualifieriez-vous cette fievre et quels en sont les differents 
cadres etiologiques ? 



• II s'agit bien d'une fievre et non d'une febricule puisque 
la temperature excede 38 °C. Cette fievre est chronique 
puisqu'elle evolue depuis plus de 3 semaines 2 points 

• Dans cette situation, quelques infections sont encore 

a ecarter : la tuberculose, les endocardites a hemocultures 
negatives, la brucellose 2 points 

• Une fievre chronique correspond cependant plus souvent a une 
fievre d'origine neoplasique : cancers solides (rein par exemple), 
hemopathies (notamment les lymphomes) 2 points 

• Ou a des maladies inflammatoires comme les vascularites 
(peri-arterite noueuse, maladie de Horton) .... 



Le tableau clinique vous evoque-t-il une etiologie particuliere ? Quels 
examens demandez-vous et a la recherche de quelles anomalies ? 



Une fievre chronique chez une patiente agee, 1 point 

Avec une toux seche quinteuse 1 point 

Un souffle sous-clavier 2 points 

Un syndrome inflammatoire 1 point 

Avec une cholestase anicterique 1 point 

Doivent faire evoquer une maladie de Horton 4 points 

Une biopsie d'artere temporale devra done etre faite 3 points 

o la constatation d'une panarterite 2 points 

o avec presence de cellules geantes 2 points 

o rupture de la limitante elastique interne 1 point 

o et sans necrose fibrinoide viendront confirmer 

le diagnostic de la maladie de Horton • ••••• • 1 point 

o qui est un diagnostic clinique 4 points 

Le souffle sous-clavier sera explore par un echo-doppler 

des troncs supra-aortiques : 2 points 

o dans la maladie de Horton il montre a la phase active 
une paroi arterielle epaissie circonferentiellement 
avec un halo hypochogene et/ou des occlusions 
ou stenoses arterielles circonferentielles et regulieres 
(contrairement aux lesions atheromateuses). 
L'echo-doppler peut egalement etre utile pour guider 

la biopsie d'artere temporale 1 point 

En raison de la toux, un scanner thoracique doit etre propose 
a la recherche d'une aortite, d'une atteinte arterielle pulmonaire, 

de lesions parenchymateuses de la maladie de Horton 1 point 

Et surtout des lesions tuberculeuses actives 2 points 
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)2 points 



25 points 



Quelles sont chez cette patienfe les explications possibles a la toux ? 
Quel test therapeutique pouvez-vous faire pour en eliminer une ? 



Pour expliquer la toux 3 hypotheses peuvent etre avancees : 

o la maladie de Horton 3 points 

o une toux liee aux IEC 2 points 

- I'arret du ramipril et son remplacement par exemple 
par un ARA II peuvent etre un test diagnostic 

si la toux disparait a I'arret de NEC 2 points 

o une reprise evolutive de la tuberculose : sur la RP il existe 
des sequelles de tuberculose et celle-ci a ere insuffisamment 
traitee. La patiente devant etre traitee par corticoides. 
II faut s'assurer que la tuberculose n'est pas active 
en faisant en plus du scanner thoracique, une recherche 
de BK dans les crachats ou les tubages si elle ne crache 
pas 5 points 



Quel traitement allez-vous debuter et a quelle posologie ? Compte 
tenu des antecedents, quelles mesures et adaptations therapeutiques 
allez-vous associer ? 



Dans le cadre de la maladie de Horton, 

une corticotherapie 3 points 

o a la posologie de 0,7 a 1 mg/kg est debutee 3 points 

o sans attendre les resultats de la biopsie d'artere 

temporale car le risque de complications aigues 

et irreversibles (ophtalmologiques) domine 

le pronostic 5 points 

En raison des antecedents de BK et en I'absence 
d'argument pour une tuberculose active (recherche 
de BK crachats negative), une bi-antibiotherapie 
par isoniazide et rifampicine doit etre prescrite 
en meme temps que la corticotherapie pour une duree 
de trois a six mois... 



[oubli des anti-BK - 8 points] 
La rifampicine etant un inducteur enzymatique, la posologie 
de la corticotherapie doit etre majoree de 25 % a 30 % . 3 points 
Les mesures d'accompagnement de la corticotherapie 
seront : 

o un regime sans sel 1 point 

o sans sucre a absorption rapide 2 points 

[oubli regime sans sucre rapide - 2 points] 

o la prescription de potassium 1 point 

o de calcium 1 point 



o et de vitamine D 1 point 

Un traitement anti-agregant plaquettaire doit egalement 

etre prescrit en raison de I'atteinte vasculaire 2 points 
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Question 6 

8 points 



8 points 



Une semaine apres le debut du traitement, la patiente presente une 
cecite de I'oeil droit. Quelle est I'etiologie de cette cecite ? Quelle 
est votre attitude pratique ? 



• II s'agit d'une occlusion de I'artere centrale 
de la retine/ischemie aigue de la tete du nerf optique 4 

• C'est une complication thrombotique de la maladie 
de Horton qui peut efre favorisee par la mise en place 
de la corticotherapie en I'absence de traitement 
anti-agregant/anticoagulant associe 1 point 

• Hospitalisation en urgence, bolus de methyl-prednisolone 
(15 mg/kg ou dose plus faible compte tenu du terrain) 
intraveineux trois jours de suite relaye par une corticotherapie 
par prednisone (CORTANCYL® : 1 mg/kg/j) 3 points 

• Anticoagulation a visee hypocoagulante 2 points 



Apres 15 |ours de traitement bien suivi, la toux, la fievre onl disparu 
el la cecite de I'oeil droit persiste L'amoigrissement s'esl amplifie 
avec une perte supplemental de 3 kg alors que paradoxolemenl, 
I'appelil s'esl ameliore. Elle dit boire el uriner frequemmenl. 
Quelle complication suspectez-vous et quel traitement allez-vous 
mettre en route ? 



• Compte tenu des antecedents familiaux de diabete, 

de la mise en route d'une corticotherapie et devant I'apparition 
d'un syndrome polyuropolydipsique, un diabete : i I points 

o cortico-induit est a craindre • • i •••<••. t ••••• > LJvJIMIo 

• Apres confirmation par les mesures glycemiques 2 points 

• Un traitement hypoglycemias par insuline sera debute.... 2 points 

[antidiabetiques oraux, 5 points negatifs] 



6 semaines apres le debut du trailemenl apparaissent des douleurs 
puis une eruption erylhematovesLuleuse inleressanl la region cervi- 
cale droite, le moignon de I'epaule droile et s'etendani jusqu'au sein 
droit 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Quel traitement mettez-vous en 
place ? 



• II s'agit d'un zona multimetamerique : 3 points 

o favorise par la corticotherapie 1 point 

• Hospitalisation : 

o acyclovir (ZOVIRAX®) par voie intraveineuse 

10 mg/kg/8 h pendant 10 jours. • • • *- UUIIIlj 

o traitement symptomatique par antiseptiques locaux, 

anti-histaminiques 1 point 

o surveillance : creatininemie/2 j, risque d'insuffisance 

renale 1 point 
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Un homme age de 60 ons consulre son cordiologue pour une aslhe- 

nie marquee. Celte fatigue existe depuis plus de 3 mois, mais elle est 
actuellemenl croissanle et presente des e moindre effort. Le palienl 
allegue egalement un syndrome polyuropolydipsique (diurese > A 1/ 
jour) Parmi ses antecedents, on note une cardiopalhie ischemique 
et hypertensive severe (FEVG < 40 %), bien equilibree, troilee par 
diuretique [LASILIX®], DIGOXINE® et inhibiteur de I' enzyme de 
conversion (TRIATEC®] el un diobete de type 2 bien equilibre so. 0 
sulfarnides anlidiabeliques. 

A l'examen, il exisle une paleur intense. La TA est a 80/50 mmHg el 
la frequence cardiaque a 100/min. Il n'y a ni adenopalhie ni hepa 
losplenomegalie. II exisle des douleurs lombaires mal systemalisees, 
invalidanles el une raideur du rachis lombaire. 

L'hemogramme montre : globules blancs 6 7 200/mm 3 , globules 
rouges a 3,1 x 10°/l, hemoglobine a 9,2 g/dl, VGM a 82 fl, pla- 
queues d 250 000/mm 3 , reticulocytes d 50 000/mm 3 La VS est 
d 62 mm a la premiere heure. La glycemie est d 0,9 g/l ; I'HbAlC 
est 6 7%. L'ionogramme songuin est normal, en dehors d'une cal- 
cemie 6 3,2 mmol/l. Il existe une insuffisance renale avec une uree 
a 23 mmol/l el une creatinine d 220 |imol/l. L a protidemie est a 
90 g/l. A I'eleclrophorese des proleines sanguines on note un pic 
dons les gammag'obulines chiffre 6 30 g/l. La bandelelle urinaire 
montre Sucre = 0, acetone = 0, proteine = ++, GR = C, GB = 0 el 
nitrites ■ 0. 

Une radiogrophie de la hanche est presentee en figure 1 
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Figure 1 . Radiographic de la hanche gauche. 



doit-il etre 



votre n 



Quelles sont les prin 
immediatement ? 



es mesures 



Quel est votre diagnostic ? Just fier votre 



nse. 



Quels sont les examens indispensables pour affirmer votre diagnos- 
tic ? Commenter ces examens. 




le patient elant hospitalise, il presenle bfutalemenl une baisse de la 
force musculaire des 2 jambes et des douletirs bilateroles en hemi 
ceinlures dorsolombaires. Le medecin de garde, apres un examen 
sommoire, met en evidence an globe urinaire et un signe de Bobinski 
bilateral. II demande une IRM donl les cliches sonl preserves sui la 
fiquro 2 




quelle prise en charge therapeufique discutez-vous ? 



Question 6 Quel(s) traitement(s) est (sont) indique(s) chez ce patient ? Discufer 



Questions abordecs 

166 : Myelome multiple des cs. 

231 ' Compression medullaire non troumolique et syndrome oe la rjueue-<le-chevol 
319 : Hypercokemie. 




GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Le patient doit il etre hospitalise ? Justifier votre reponse. 



• Hospitalisation en urgence 


. 5 points 




. 5 points 








. 3 points 


• Chez un patient ayant une cardiopathie severe 




sous d ic| ito hc|U6S 


...1 point 



Question 2 

20 points 



Quelles sont les principales mesures therapeutiques a entreprendre 
immediatement ? 



Prendre en charge la deshydratation avec hypotension 
et insuffisance renale probablement fonctionnelle : 

o arreter les diuretiques, I'lEC 3 points 

o la digoxine (risque de surdosage et de troubles 

du rythme cardiaque) 2 points 

o mettre en place une voie d'abord veineuse 

et une hydratation « prudente » avec apport de NaCl 

(patient « cardiaque ») ^ pomrs 

Prendre en charge specifiquement I'hypercalcemie : 
o instaurer une corticotherapie par voie orale 

(1 mg/kg/jour) ou IV 2 points 

o instaurer des bisphosphonate par voie IV de type 

Aredia (45 a 90 mg) 3 points 

Prendre en charge le « probleme » osseux : 

o mettre au repos le patient en raison des lesions osseuses 

de la hanche (avec un risque important de fracture) 

et de la raideur rachidienne (tassements vertebraux) ... 3 points 
o discuter I'interet d'une prophylaxie de la MTEV 
o prendre en charge les douleurs osseuses 

par des antalgiques de palier 1 ou 2 3 points 

Discuter la necessite d'une transfusion 

(patient « cardiaque ») 1 point 

Equilibrer le diabete si necessaire par insulinotherapie 

(attention au risque d'hypoglycemie sous sulfamides 

lors d'une insuffisance renale) 1 point 
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Quel est voire diagnostic ? Justifier votre reponse. 



15 points 



15 points 



Question 5 

20 points 



Myelome multiple secretant (maladie de Kahler) 7 points 

o association d'une hypercalcemie 2 points 

o d'un syndrome osseux avec douleurs osseuses 

erratiques et lacunes (radiographie de la hanche) 3 points 

o d'un pic dans les gammaglobulines a I'electrophorese 

avec proteinuric 



3 points 



Quels sont les examens indispensables pour affirmer votre diagnos- 
tic ? Commenter ces examens. 



Mise en evidence de plasmocytes pathologiques 5 points 

o par biopsie osteomedullaire 5 points 

Mise en evidence de la dysglobulinemie monoclonale, 

de son type et de sa nature 2 points 

o par immunofixation des proteines sanguines 

et urinaires 3 points 

Autres examens a visee de bilan d'extension, 
pour etablir un pronostic et guider la 



Le patienl etant hospitalise, il presente brutalement une baisse de la 
force musculaire des 2 jambes el des douleurs bilalerales en hemi- 
ceinlures dorsolombaires. Le medecin de garde, apres un examen 
sommaire, met en evidence un globe urinaire et un signe de Babinski 
bilateral II demande une IRM dom les cliches sont presenles sur la 
figure 2 

Commenter les cliches IRM. Quel est votre diagnostic ? En urgence, 
quelle prise en charge therapeutique discutez-vous ? 



Lesions lytiques des vertebres *J UU 1 1 II b 

Compression medullaire avec envahissement de I'espace 

perimedullaire sous forme d'epidurite 4 points 

Diagnostic : compression medullaire par epidurite 5 points 

Discuter en urgence avec les neurochirurgiens et chirurgiens 
orthopedistes une decompression chirurgicale, 

suivie d'une radiotherapie 6 points 

Discuter une corticotherapie intensive en bolus (attention 

au desequilibre du diabete et de la cardiopathie 

chez ce patient) 2 points 
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Quel(s) traitement(s) (sont) indique(s) chez ce patient? Discuter les 
differentes modalites therapeutiques. 



• Abstention therapeutique : non recommandee 

chez ce jeune patient en bon etat general 2 points 

• Traitement palliatif : non recommande 

chez ce jeune patient en bon etat general 1 point 

• Mesures adjuvantes : antalgiques, biphosphonates, 
radiotherapie antalgique, erythropoietine 3 points 



• Chimiotherapie standard (selon un protocole de type 
alkylant-corticotherapie) : recommandee chez ce patient 
aux « lourds » antecedents cardiaques qui contre indiquent 
quasi-systematiquement une chimiotherapie intensifiee 
(administration d'anthracyclines impossible) 6 points 

• Intensification therapeutique avec autogreffe de cellules 
souches voire allogreffe : non recommandee chez ce patient 
aux « lourds » antecedents cardiaques qui contre indiquent 

une chimiotherapie intensifiee 2 points 

• Discuter dans le cadre d'un comite pluridisciplinaire 

la place de nouvelles molecules, notamment du thalidomide 

dans le cadre de protocole de recherche clinique 

(AMM actuellement dans les myelomes refractaires) 1 point 




Un homme, age de 57 ans, est adresse a votre consultation, parce 

qu'il presenle, depuis 3 mon, unc loux sechc ossoaee a une dyspnee 
d'efforl el a une asthenie. 

Ses antecedents sonl maicues pai un tabagisme |a 20 paquels- 
anneesj, une cardiopathy hyperrensive traitee par un inhibileur de 
I'enzyme de conversion el un phenomene de Raynoud evoluanl 
depuis 2 ans. Cet homme, ancien fondeur, est en prerelroite depuis 
6 mois 

A I'examen clinique, sonl mis en evidence : des rales crepitants aux 
deux bases pulmonaires et une hyperkeratose hssuree et desqua- 
manle des doigls. 

La radiographie ihoracique montre des opacites reticulonodulaires, 
predominant au niveau des deux-liers inferieurs des champs pulmo- 
naires. 
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Quel type d'atteinte pulmonaire evoquez-vous ? Quel examen com- 
plemenfaire, non biologique et radiologique realisez-vous pour le 
confirmer et quel(s) resultat(s) en atfendez-vous ? 



Quelles sont les trois etiologies les plus probables de I'atteinte pul- 
monaire chez ce patient ? Jusfifiez votre reponse. 

Quelle(s) exploration(s) complementaire(s) biologique(s), et/ou 
paraclinique(s) pulmonaire(s) realisez-vous ? Quelles sont les ano- 
malies objectivees, par ces examens, au cours des trois pathologies 
que vous suspectez ? 

Quelle maladie auto-immune, associee a I'atteinte pulmonaire, vous 
paratt etre la plus probable ? Quelle(s) donnee(s) de ('observation 
sont en faveur de ce diagnostic ? Quels signe(s) clinique(s) recher- 
chez-vous a I'interrogatoire pour corroborer votre hypothese dia- 
gnostique ? 

Question 5 Quels sont les trois examens que vous effectuez pour confirmer ce 
diagnostic ? 
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Dans le cadre de la prise en charge fherapeulique de I'alleinle 
pulmonaire chez ce patienl, vous insliluez une corticotherapie a la 
posologie initiate de 70 mg/jour {1 mg/kg/jour). 

Quel traitement medical initiez-vous de maniere contemporaine ? 

Quelle(s) mesure(s) associee(s) preconisez-vous pour ce patient lors 
de I'instauration de la corticotherapie en dehors des consignes die- 
tetique habituelles ? 

Un an plus lard, sous CORTANCYL® (4 mg par jour], le patienl est 
hospitalise pour une prostration associee a une fievre a 39 °C. 

A I'admission, la lension arleriel'e est a 90/50 mmHg, le pouls 6 
120/minule. L'examen clinique montre un pli cutane, une hypotonie 
des globes oculaires, une adynamie, des douleurs abdominales dif- 
fuses el un foyer de rales crepitants a la base pulmonaire droile. La 
saturation en oxygene en air ambianl est a 99 %. 

Les examens bioiogiques sanguins mettent en evidence : 

- uree : 15 mmol/l, creatinine : 140 |!mol/l. 

- nalrernie . 122 mmol/l, kaliemie ; 5,9 mmol/l, prolidemie : 
80 g/l. 

- chloremie : 87 mmol/l, reserve alcaline : 25 mmol/l. 

- glycemie : 1,4 mmol/l. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Quel(s) examen(s) pratiquez-vous 
pour le confirmer ? Quel traitement medical initiez-vous ? 



Questions abordees : 

116 : Pothologie auto-immune : aspects epidemiologiques, diognostiques el ptincipes de traitement. 
120 : Pneumopathy mlerstitielle diffuse. 
255 : Insuffisance suirenolienne. 
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GRILLE DE CORRECTION 



H points 



Question 2 

20 points 



Quel type d'atteinte pulmonaire evoquez vous ? Quel examen com- 
plementaire, non biologique et radiologique realisez-vous pour le 
confirmer et quel(s) resultat(s) en attendez-vous ? 



Le type d'atteinte pulmonaire le plus probable 

est une pneumopathie interstitielle diffuse 5 points 

Des explorations fonctionnelles respiratoires seront realisees 
en complement de la radiographic thoracique pour confirmer 
le diagnostic de pneumopathie interstitielle diffuse. 
Elles mettront en evidence la presence : 

o d'un syndrome restrictif 2 points 

- reduction des volumes pulmonaires, avec diminution 

des valeurs de capacite vitale < 70 % 2 points 

o d'une diminution de la DLCO < 80 % 2 points 



Quelles sont les trois etiologies les plus probables de I'afteinte pul 
monaire chez ce patient ? Justifiez votre reponse. 



Les trois etiologies de pneumopathie interstitielle diffuse 

les plus probables chez ce patient sont les suivantes : 

o silicose 5 points 

- en raison de la profession du patient : 

ancien fondeur 3 points 

o pneumopathie interstitielle diffuse, associee d une maladie 
auto-immune compte tenu de I'existence de signes 
cliniques evocateurs 5 points 

- phenomene de Raynaud evoluant depuis 2 ans 1 point 

- hyperkeratose fissuree et desquamante des doigts .... 1 point 
o pneumopathie interstitielle diffuse secondaire 

au traitement par inhibiteur de I'enzyme 

de conversion 5 points 




Quelle(s) exploration(s) complementaire(s) biologique(s), et/ou 
paraclinique(s) pulmonaire(s) realisez-vous ? Quelles sont les ano- 
malies objectivees, par ces examens, au cours des trois pathologies 
que vous suspectez ? 



S'il s'agit d'une silicose, seront releves : 
o au scanner thoracique haute resolution : 

- des nodules a contours nets, bilateraux, 
dans les regions posterieures 1 

- des masses volumineuses et confluentes 1 point 

- des adenopathies hilaires 1 point 

o au lavage broncho-alveolaire : 

- une alveolite macrophagique 1 point 

- des corps birefringents en lumiere polarisee 2 points 

o d I'histologie pulmonaire : 

- des nodules fibro-hyalins silicotiques, 1 point 

- des macrophages charges de particules 

birefringentes 1 point 

S'il s'agit d'une pneumopathie interstitielle diffuse, 
associee a une maladie auto-immune, seront deceles : 
o au scanner thoracique haute resolution : 

- des hyperdensites en verre depoli 1 point 

- des lesions en rayon de miel 1 point 

o au lavage broncho-alveolaire : 

- une alveolite lymphocytaire 1 point 

- une alveolite a polynucleaires neutrophiles 1 point 

o au bilan immunologique : des anticorps antinucleaires . 2 points 
o a la capillaroscopie peri-ungueale : une micro-angiopathie 

organique 2 points 

S'il s'agit d'une pneumopathie interstitielle diffuse, 

engendree par le traitement par RENITEC®, seront trouves : 
o au lavage broncho-alveolaire : 

- une alveolite lymphocytaire 2 points 

- a lymphocytes CD8 (ou inversion du rapport 
CD4/CD8)... UUIIllj 
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lie maladie auto-immune, associee a I'atteinte pulmonaire, vous 
parait etre la plus probable ? Quelle(s) donnee(s) de I'observation 
sont en faveur de ce diagnostic ? Quels signe(s) clinique(s) recher- 
chez-vous d I'interrogatoire pour corroborer votre hypothese dia- 
gnostique ? 



8 points 



La maladie auto-immune associee a la pneumopathie 
interstitielle diffuse la plus probable est une polymyosite, 

en raison de la presence : 4 points 

o d'une hyperkeratose fissuree et desquamante 

des doigts 1 point 

o d'un phenomene de Raynaud 1 point 

Les signes cliniques a rechercher a I'interrogatoire 
pour conforter ce diagnostic sont : 
o des signes musculaires : 

- myalgies 2 points 

- deficit moteur de la partie proximale 

des quatre membres 2 points 



Quels sont les trois examens que vous effectuez pour confirmer ce 
diagnostic ? 



• Recherche d'anticorps : 

o antinucleaires : 1 point 

- anti-JOl 1 point 

• Electromyogramme des quatre membres * • 3 points 

• Biopsie musculaire 3 



Question 6 

5 points 



Dans le cadre de la prise en charge therapeutique de I'attemie 
pulmonaire chez ce patient, vous instituez une corticolnerapie a la 
posologie initiate de 70 mg/jour (1 mg/kg/jour). 

Quel traitement medical initiez-vous de maniere contemporaine ? 















• Biphosphonates 




2 points 
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7 points 



Quelle(s) mesure(s) associee(s) preconisez-vous pour ce patient, 
lors de I'instauration de la corficotherapie en dehors des consignes 
dietetique habituelles ? 



• Prevention de I'osteoporose : 




o pratique reguliere d'activites physiques 


.... 2 points 


o arret du tabac 


2 points 


o soutien d I'arret du tabac 


1 point 


• Declaration d'affection longue duree 


1 point 


• Information au patient : coordonnees de I'association 









Question 8 

J 9 points 



Un on plus lord, sous CORTANCYI® (4 mg por jour), le patient esi 
hospitalise pour une prostration assoaee 6 une fievre a 39 °C. 

A I'admission, lo tension arterietle est 6 90/50 mmHg, le pouls a 
120/minule. L'examen clinique montre un pli cutane, une hypotonie 
des globes oculaires, une odynamie, des douleurs abdommales dif- 
fuses et un foyer de rales crepitants a la base pulmonale droite. la 
saturation en oxygene en air ambianl est a 99 %. 
Les examens biologiques sanguins meltenl en evidence : 

- uree 15 mmol/l, creatinine 140 u.mol/1. 

- nalremie : 122 mmol/l, kaliemie : 5,9 mmol/l, prolidemie : 80 g/l 

- chloremie 87 mmol/l, reserve olcaline : 25 mmol/l. 

- glycemie : 1,4 mmol/l. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Quel(s) examen(s) pratiquez-vous 
pour le confirmer ? Quel traitement medical initiez-vous ? 



• Le diagnostic est celui d'insuffisance surrenalienne 

aigue 3 points 

o sur insuffisance surrenalienne secondaire 
a la corticotherapie prolongee (non substitute 
car en situation de stress) 1 point 

o revelee par une pneumopathie infectieuse ..1 point 

• Les examens a realiser pour retenir ce diagnostic seront : 
o en urgence, et sans attendre les resultats 

des analyses : 2 points 

- cortisolemie plasmatique : diminuee (en situation 
de stress si la cortisolemie est inferieure 

a 200 nmol/le diagnostic d'insuffisance surrenalienne 
est a retenir, si la cortisolemie est superieure 
d 400 nmol/l I'eventualite d'une insuffisance 
surrenale est ecartee) 

- (ACTH plasmatique : diminuee) 

• Le traitement instaure, chez ce patient, sera : 
o en urgence, et sans attendre les resultats 



.. 3 points 



1 • * >««***•*•••<«** i •**•*••«•*••••••*•«•<•• • ••***••••*•••■ 







...1 point 
... 1 point 



- pose d'une voie d'abord veineuse 

- 2 ampoules de solute glucose type G30 
par voie intraveineuse (en raison 

de I'hypoglycemie) 2 points 

- rehydration, par voie intraveineuse, 

par des solutes : serum physiologique et G10 1 point 

- Hydrocortisone par voie parenterale (hemisuccinate 
d'hydrocortisone de 150 a 300 mg/24 heures 

les premiers jours puis a adapter) .... ^ uoinTo 

Antibiotherapie : amoxicilline acide clavulanique 

ou cephalosporine de troisieme generation car il s'agit 

d'une pneumopathie infectieuse d'immunodeprime 

(corticotherapie) 2 points 
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Mademoiselle B, 27 ans, renlre d'urgence d un voyage a Split 
en Croatie [ou elle etnil orrivee de Paris la veille en avion) pour 
I'aggravation d'une gene respiratoire 

Dans ses antecedents, on note une IVG en 2000 Bile est sous con- 
Iraceptils oraux (oestrogenes faiblemenl doses associes a levonor- 




Tabagisme aciii a 15 agarelles par |Our (8 paquets-annee' 
A hnlerrogatoire, la paNenle vous apprend que les symptomes ini- 
liaux sont apparus il y a 3 mois avec une impression d'oedeme et de 
flush du visage lors de I 'anteflexion du Ironc. II existe de maniere inler- 
millente une sensation d'oppression respiratoire. Ces signes se sont 
peu d peu accenlues avec I'aggravalion d'une anxiele preexislante 
el plusieurs crises d argoisse par pur La patienle a consulte son 
medecin troitant qui I'a adressee a un psychiatre. Un Iraiiemenl par 
sertraline (ZOLOFT®) et alprazolam (XANAX©) a ete debute Depuis 
1 mois el demi, elle est asthemque el signale une augmentation du 
volume du cou « Je ne pouvais plus melire mes colliers ». Une circu- 
lation veineuse collalerale thoracique superieure existe depuis 3 mois 
avec aussi des lelangieclasies sous-rnammaires. 

['aggravation de la dyspnee au decours du voyage peut faire dis- 
culer un diagnostic, lequel ? Quels sont les elements cliniques et les 
examens paracliniques qui etayeraient ce diagnosh'c ? 



La patienle vous a amene la radiographic thoracique quelle a eu 
en Croatie. 




337 



Question 2 Quelle anomalie est visible sur cette radiographie ? Justifiez votre 
reponse. 



Compte tenu des resultats de la radiographie pulmonale, quel est 
votre diagnostic ? Quels autres signes evocateurs du diagnostic posi- 
tif de ce syndrome devez-vous rechercher ? 

Question 4 Precisez le traitement de ce syndrome. 

Les exomens biologiques montrent : CRP a 60 mg/L , Hb 
11 g/dl, polynucleaires 6 7 620/mrn 3 donl 5 715/mm 3 neutro- 
ohiles , Lymphocytes a 1 090/mm 3 ; serologie VIH I et 2 negative ; 
LDH a 3,5 N ; Beta-2 microglobuiine senque 3,9 mg/L (normale 
< 2,5) , bilan hepatiqje normal ; ionogramme sanguin normal ; urice- 
mie normale ; calcemie el phosphuiemie normales , electrophoiese 
des proteines seriques norrncle. 



Question 5 Ala lumiere de ces examens et au vu de la radiographie pulmonaire 
quel diagnostic etiologique (a I'origine du syndrome de la question 
3) proposez-vous ? Quels sont vos arguments ? 

Question 6 Dans cette hypo'hese diagnostique, quels elements cliniques peuvent 
vous orienter vers le diagnostic etiologique ? 

Votre examen clmique ne revele pas d'adenopalhie penphenque. 
Voici une coupe de scanner thoracique 
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Comment envisagez-vous de confirmer votre diagnostic dans le cas 
de M lle B ? Quelle precaution particuliere lors de la realisation de 
cet examen devez-vous prendre compte tenu du diagnostic gue vous 
suspectez ? 

Question 8 Prccisez les elements paraclinigues de votre bilan d'extension en 
plus des examens dont vous disposez deja (cf supra). 

Les examens que vous foites revelenl I'exislence d'une splenomegalie. 
Tous les autres examens sonl normaux. II exisle des sueurs profuses el 
un arnaigrissement de 8 kg 

Comment pouvez-vous classer I'affection dont souffre M le B ? 

La patiente esl transferee dans un service d'hemalologie pour 
lo suite de la prise en charge. Un traitement par adriamycine 
(ADRIBLASTINE 0 ), cyclophosphamide (FNDOXAN®), vmdesine 
(ELDISINE®) et bleomycine [BLtOMYCINE®) esl debute. 

A quelle complication principole expose I'utilisation de la bleomy- 
cine ? Quelle est la principale toxicite de I'adriamycine ? 



Questions abordees : 

135 1 

141 traitement des cancers chirurgie, rodiolhercpie, chimiothercpie, hormorotheropie. Lo decision 



164 ■ Lymphomes malins 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 ['aggravation de la dyspnee au decours du voyage peut faire dis- 
10 points cuter un diagnostic, lequel ? Quels sont les elements cliniques et les 
examens paracliniques qui etayeraient ce diagnostic ? 



Question 2 

10 points 



Une embolie pulmonaire survenant au cours d'un voyage 
en avion (ou « syndrome de la classe economique ») peut etre 
evoquee, d'autant que la patiente est sous cestroprogestatifs 
de 3 e generation. L'anciennete des symptomes evoluant depuis 
plusieurs mois et les caracteristiques du voyage (vol de moins 
de 5 h et de moins de 5 000 km) sont cependant 

en defaveur de cette hypothese 3 points 

Les elements cliniques presents anxiete, dyspnee seraient 
plus evocateurs d'embolie pulmonaire s'ils etaient associes 
a une douleur thoracique, une tachycardie, une hemoptysie, 
un malaise/une hypotension ou des signes de thrombose 

veineuse profonde 3 points 

A I'ECG : tachycardie, S1Q3, bloc (in)complet droit 

sont a chercher. • •■*•*(••***•>•.**.. 1 point 

Gaz du sang : hypoxie ou hypocapnie sont cherches 1 point 

Biologie : les D-Dimeres (test rapide ELISA ou equivalent) 
ont une valeur predictive negative. L'angioscanner thoracique 
(helicoidal, multibarrettes, multicanaux) a la recherche 
de signes d'embolie pulmonaire est I'examen de choix 
pour confirmer le diagnostic d'embolie pulmonaire. 



La paiienle vous a amene la radiographie thoracique qu'e le a eu 
en Croatie. 

Quelle anomalie est visible sur cette radiographie ? Justifiez votre 
reponse. 



Elargissement mediastinal essentiellement anterieur (signe 

de la silhouette avec Tare superieur droit) de tonalite 

hydrique. Par ailleurs normalite du parenchyme, 

de la plevre et de la paroi thoracique 10 points 



Question 3 Compte tenu des resultats de la radiographie pulmonaire, quel est 
1 0 points votre diagnostic ? Quels autres signes evocateurs du diagnostic posi- 
tif de ce syndrome devez-vous rechercher ? 



Question 4 

1 0 points 



Un syndrome cave superieur (consequence d'une gene 
au retour veineux en provenance de la tete, des membres 
superieurs et du thorax vers I'oreillette droite, responsable 

d'une hyperpression en amont.) 3 points 

La symptomatologie depend du degre d'obstruction 
et de sa rapidite d'installation : 

o une cyanose 1 point 

o un cedeme (simple bouffissure de la face 
ou des paupieres avec comblement des creux 
sus-claviculaires) 1 point 

o purpura, petechies peuvent etre presents 1 point 

o en cas d'obstruction totale, I'cedeme est important 
« en pelerine » avec gonflement de la face, du cou, 
des membres superieurs et troubles de la vision 1 point 

o la turgescence jugulaire ettemporale est precoce, 
on cherche une exophtalmie par distension des veines 
orbitaires. Fait important : ces signes sont majores 
lorsque le patient se penche en avant et par la manoeuvre 
de Valsalva (comme chez M lle B). Signes centraux frequents : 
impression de tete pleine, cephalees, somnolence, 
acouphenes, obnubilation a I'effort, voire perte 
de connaissance e»/ou crise comitiale. Une semiologie 
plus diffuse est possible : douleurs thoraciques, dysphonie, 
dysphagie, tamponnade ou compression des voies 
aeriennes 3 points 



Precisez le fraitement de ce syndrome. 



Un traitement anticoagulant a dose hypocoagulante 

est indique en I'absence de contre-indication 5 points 

Les therapeutiques specifiques sont adaptees a I'etiologie 
du syndrome cave superieur : corticotherapie, 

radiochimiotherapie 5 points 

La desobstruction de la veine cave superieure, par voie 
endovasculaire est a considerer en cas d'echec 
des autres traitements 
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Question 5 

JO points 



10 points 



10 points 



Les exomens btologiques montrenl : CRP 6 60 mg/L , Hb 
1 1 g/dl ; polynucleaires a 7 620/mm 3 dont 5 7 ! 5/mnrv 1 neulro- 
philes ; Lymphocytes a 1 090/mm 3 ; serologic VIH 1 el 2 negative ; 
LDH a 3,5 N ; Belo-2-microglobuline seiique 3,9 n>g/L (normale 
< 2,5) ; bilan hepatique normal ; ionogra-nme sanguin normol ; uiice- 
mie normale , ralcemie et phosphoremie normales ; e;!ectrophorese 
des proteines seriques normale. 

A la lumiere de ces examens et au vu de la radiographie pulmonaire 
quel diagnostic etiologique (a I'origine du syndrome de la question 
3) proposez-vous ? Quels sont vos arguments ? 



• ['association d'un syndrome cave superieur 

avec une masse mediastinale anterieure 2 points 

• Evoque un lymphome malin 6 points 

• L'elevation de la LDH et de la beta-2-microglobuline 

est en faveur de ce diagnostic 2 points 



Dans cette hypothese diagnostique, quels elements cliniques peuvent 
vous orienter vers le diagnostic etiologique ? 



• Signes generaux : perte de poids, fievre, 

sueurs nocturnes 2 points 

• Atteinte ganglionnaire peripherique 2 points 

• Presence d'une splenomegalie 2 points 

• Presence d'une hepatomegalie 2 points 

• Localisation extraganglionnaire (digestive, pulmonaire, 
ORL, thyroide, osseuse, neurologique, cutanee) 

(depend du type de lymphome) 2 points 



Voire examen clinique ne revele pas d'adenopalhie peiipherique. 
Voici une coupe de scanner ihoracique 

Comment envisagez-vous de confirmer votre diagnostic dans le cas 
de M" e B ? Quelle precaution particuliere lors de la realisation de 
cet examen devez-vous prendre compte tenu du diagnostic que vous 
suspectez ? 



• Une biopsie chirurgicale (par mediastinostomie anterieure) 

pour examen anatomopathologique doit etre realisee 5 points 

• Pensez d congeler un fragment pour immunomarquage ... 3 points 

• Immunophenotypage (sang peripherique) 2 points 
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10 points 



Question 9 

10 points 



10 points 



Precisez les elements paracliniques de votre bilan d'extension en 
plus des examens dont vous disposez dcja (cf. supra). 



• Un scanner thoraco-abdominopelvien (reponse a donner 

meme si c'est egalement la reponse a la l re question) 4 points 

• Une biopsie osleomedullaire 3 points 

• Selon les signes d'appel ou I'histologie du lymphome 
completer le bilan par jne PL (systematiques dans 

les lymphomes agressifs), un examen ORL, des endoscopies 
gnstriques et coliques, une PBH, une exploration osseuse, 
un LBA et/ou une biopsie pulmonaire trans-parietale 
ou trans-bronchique 

<J DO I rii 5 



Les examens que vous fnites revelent I'existence d'une splenomegalie 
Tous les autrcs exomcns sont normaux. II existe des sueuts proloses el 
un amaignssemenl de 8 kg. 

Comment pouvez-vous classer I'affection dont souffre M lle B ? 



Stade II I SB 10 points 

Stade IIIBb 10 points 

[I'une ou I'autre des 2 reponses (ou les 2) est (sont) 
correcte(s) suivant qu'on considere qu'il s'agif 
d'un lymphome malin non-Hodgkinien 
ou d'une maladie de Hodgkin.] 



La paliente est transferee dans un service d'hernalologie pour 
la sute de la prise en charge Un traiiemenl par adriamyane 
(ADR'BLASTINE®), cyclophospham.de (FNDOXAN©), vindesine 
(ELDISINE®) el bleomyane (BLEOMYCINE®) esl debule. 

A quelle complication principale expose ('utilisation de la bleomy- 
cine ? Quelle est la principale toxicite de I'adriamycine ? 



• Toxicite pulmonaire (10 % des cas) : possibility de fibrose 
pulmonaire irreversible 5 points 

• Toxicite cardiaque le plus souvent tardive, dose-dependante 
et cumulative survenant entre quelques jours a 8 mois 
(troubles du rythme, decompensation cardiaque) 5 points 



s 
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Une femme de 65 ans se presenle aux urgences pour une douleur 
laterolhorocique droile assoaee a un elal dyspneique L'examen 
clinique retrouve des signes d'msuffisance venlriculaire droile el une 
douleur 6 la palpation du mollel droil. 

Celte oaliente a comme principaux antecedents une neoplasie mam- 
maire gauche hormonodependante, traitee par tumoreclomie i! y a 
5 ans, actuellemenl consideree en remission. La palienle est depuis 
sous anli-cestrogenes (lamoxifene, NOLVADEX®) au long cours. 
Les premiers resuLals biologiques dont vous disposez sont les suiv- 
anls . 

lonogramme sanguin : Na + 140 mmol/l ; V 4,0 mmol/ 1 ; CI" 
102 mmol/l , C0 2 total : 29 mmol/l 

Creatininemie : 60 |imol/l. 

Numeration sanguine Hemoglobine 13 g/dl ; Globules blancs . 
1 1 000/mm 3 ; Plaquettes : 253 000/mm 3 . 

Hemos'ase . TP : 100 % ; TCA normal. 

Gazometrie arlerielle ; PO2 : 56 mmHg ; PCO2 34 mmHg. 

L'ECG mon-re une tachycardie sinusale isolee. Les explorations 
radiologiques sont en atlente. 

Vous susoectez une embolie pulmonaire grave avec Ihrombophlebite 
surale droile 



Vous debutez un traitement par heparine non fractionnee (HNF). 
Precisez ses modolifes d'odminislration et de surveillance. 
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Voire diagnostic a ete confirme. 

Au 6 e |Our de Hospitalisation, on vous monlre en contre-visile la 
numeration suivanle 

Hemoglobine : 12,8 g/dl , Globules bloncs ; 9 800/mm 3 , 
PlaqueHes ; 51 OOO/mm 3 . 

Le traitemenl anticoagulant mis en ceuvre d la question 1 est toujours 
adminislre Des antivilamines K [fluindione, PREVISCAN®] ont ete 
inlroduils il y a 24 heures (I'lNR du jour est a 1,3). Enfin, un traitement 
antibiotique par penidlline a ete debute il y a 5 jours devant une 
suspicion de surinfection pulmonale. 



Question 2 Quelles sont les etiologies a evoquer pour expliquer les resultats de 
la numeration ? 

Question 3 Devant cette thrombopenie, quelle est votre principale hypofhese 
diagnostique ? Dans cette hypofhese, citez vos decisions diagnosti- 
ques et therapeutiques. 

Le thilfre initial (Jl de ['hospitalisation) des plaqueltes elait a 
253 000 (/mm 3 ). Le chilire de plaquettes a J6 post-hospitalisalion 
est a 50 000 Vous decidez d'inlerrompre le traitemenl par HNF. 
Voir 2 evolutions possibles du chiffre des plaquettes. 

Cos if 1 : 





16 


V 


J 10 


Plaquettes 


50 000 


54 000 


98 000 


Cos n° 2 : 




J6 


\7 


J10 


Plaqueltes 


50 000 


50 000 


58 000 



Question 4 Discutez I'hypothese diagnostique formulee a la question 3 selon 
les deux profils evolutifs et les mesures que vous prendrez dans les 
2 cas. 
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L episode est finalement ropidemeul tesolufif. 



Quels sont les facteurs favorisant de maladie veineuse thrombo- 
embolique dans cette observation ? Quelles explorations comple- 
mentaires vous paraissent necessaires pour mieux les preciser ? 
Justifiez. 



Question 6 Un traitement antivitamine K a ete debute et est maintenant equilibre. 

Quelles en sont les modalites d'administration et de surveillance 
cbez cette patiente ? Quelles autres mesures adjuvantes preconisez- 
vous pour cette patiente ? 



Questions obordees : 

135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonoire. 
175 : Piescription d'un fraitemenl ontithfombolique. 
182 
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GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



10 points 



Vous debutez un traitement par heparine non fractionnee. Precisez 
ses modalites d'administration et de surveillance. 



Urgence therapeutique 1 point 

Traitement anticoagulant par Heparine non fractionnee 
(ou ordinaire) : 

o debute sans attendre la confirmation radiologique 

du diagnostic 2 points 

o par voie intraveineuse 2 points 

o sur voie d'abord veineuse peripherique 1 point 

o bolus de charge IV direct (80 Ul/kg) 3 points 

o puis IV continu a la seringue electrique 

(300 a 500 Ul/kg/j) 3 points 

Surveillance : 

o efficacite : 

- clinique : evolution des signes d'insuffisance 

cardiaque droite, hemodynamique 2 points 

- biologique : Temps de Cephaline Active (TCA) 

d equilibrer entre 2 et 3 fois le temoin selon normes 

du laboratoire *- vy\j\ \ 1 1 ^ 



- 6 h apres la premiere administration 1 point 

o tolerance : 

- clinique : signes hemorragiques 1 point 

- biologique : numeration sanguine et plaquettaire 

2 fois/sGmoin© 2 points 



!iagnos»''r a ele contnme Au 6 e |Our de 1'hospitalisalion, on 
vous monfre en contre-visile la numeiahon suivanle : Hemoglobine 
12,8 g/dl ; Globules blcncs 9 800/mm 3 ; Plaqueltes : 51 000/ 
mm 3 Le traitement anticoagulant mis en ceuvre a la question 1 esl 
toujours adminislre. Des antivilamines K (flumdione, PREVISCAN®] 
ont ele inlroduts il y a 24 heures [I'lNR du jour est a 1,3]. Enfin, 
un Irailemenl antibiofique par penicillme a ele debute il y a 5 jours 
devant une suspicicn de surinfecfion pulmonale. 

Quelles sont les etiologies d evoquer pour expliquer les resultats de 
la numeration ? 



• Fausse thrombopenie 1 point 

• Thrombopenie confirmee : 

o medicaments : 1 point 

- heparine ++ 5 points 

- autres (antibiotique) 1 point 

o auto-immune 1 point 

• CIVD infection : virale/bacterie 1 point 
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Question 3 Devant cette thrombopenie, quelle est votre principale hypothese 
20 points diagnostique ? Dans cette hypothese, citez vos decisions diagnos- 
tiques et therapeutiques. 



• Thrombopenie immuno-allergique a I'Heparine 

(type 2) : 6 points 

o controler le chiffre plaquettaire sur tube citrate 

en urgence 2 points 

- et continuer une surveillance quotidienne 1 point 

o rechercher un retentissement clinique : aggravation 

de la thrombose initiale, autre thrombose arterielle 

et/ou veineuse ? 2 points 

o documenter TIH : 3 points 

- rechercher anticorps anti-PF4/test agregation 
plaquettaire in vitro 1 point 

- arrerer traitement par HNF 2 points 

o substituer sans attendre les resultats des tests par une 

heparinoide (DanaparoTde sodique, ORGARAN®) 
ou derive de I'hirudine (lepirudine, REFLUDAN®) 



car AVK non efficaces (ne pas interrompre tout traitement 
antithrombotique) 3 points 



Le chiffre initial (J 1 de I'hospitalisaNon] des plaquettes etail a 
253 000 (/rum 3 ) Le chiffre de plaquettes a J6 post hospitalisation 
est 6 50 000. Vous decidez d'inlenompre le traitement par HNF 
Voici 2 evolutions possibles du chiffie des plaquettes. 
Cos n° 1 : 





J6 


J/ 


J "0 


Plaquettes 


50 000 


54 000 


98 000 



Cos n° 2 





J6 


J7 


J10 


■ ljr r ..-(. 


50 000 


50 000 


58 000 



Discutez, I'hypothese diagnostique formulee a la question 3 selon 
20 points ' es c ' eux P ro f'' s evolutifs et les mesures que vous prendrez dans les 
2 cas. 



Cas n° 1 : 

o remonte des plaquettes en 5 jours, tableau classique 

devolution apres arret de I'heparine .... 1 point 

o diagnostic de TIH retenu avec imputabilite forte car : 

- chronologie +, 

- semiologie +, 

- bibliographie + 3 points 

o mesures : 

- declaration au centre regional 

de pharmacovigilance 2 points 

- contre-indication a toutes les heparines 4 points 

- information ecrite au patient 2 points 

Cas n° 2 : 

o doute diagnostique car evolution atypique 2 points 

o mais TIH non exclue : •■•••••■■•••••■•••••a* *•••••• 2 points 

- reaction croisee aux heparinoides possible 2 points 

- delai de surveillance court : normalisation possible 

entre J5 et J 10 1 point 

o mesures : 

- attente des resultats des tests de confirmation 

de TIH (anti-PF4 et test d'agregation plaquettaire) .... 1 point 

- completer la recherche d'une autre cause 

de thrombopenie 1 point 
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L'episode est finolemenl rapidemenl resoli 

Quels sont les facteurs Favorisant de maladie veineuse thrombo- 
20 points embolique dans cefte observation ? Quelles explorations comple- 
mentaires vous paraissent necessaires pour mieux les preciser ? 
Justifiez. 



2 facteurs de risque identifiables : 

o antecedent de neoplasie 3 points 

o medicament = anti-cestrogenes type nolvadex 2 points 

Le bilan complementaire de premiere intention doit : 
o faire le point sur I'evolutivite/recidive/metastase 

de la neoplasie mammaire (qui efait consideree 

en remission avant l'episode thrombotique) 3 points 

o comporter un bilan biologique : recherche d'un syndrome 

inflammatoire (VS, CRP, EPP, fibrinogene, LDH, 

bilan calcique) 2 points 

- marqueurs tumoraux (CA15,3) 1 point 

o et des examens radiologiques : mammographie, 

echographie mammaire, radiographic thoracique 

face + profil • • • 3 points 

o recherche de metastase par : echographie hepatique, 

scintigraphic osseuse, TDM thoracique + cerebral 2 points 

o rechercher une autre neoplasie • ••• U 0 1 1 1 1 j 

- hemocult, bandelette urinaire 

o la recherche d'une thrombophilie n'est pas justifiee 

a ce stade 2 points 



Question 6 

70 points 



Un traitement antivitamine K a ete debute et est maintenant equilibre. 
Quelles en sont les modalites d'administration et de surveillance 
chez cette patiente ? Quelles autres mesures adjuvantes preconisez- 
vous pour cette patiente ? 



Antivitamine K oral pour une duree d'au moins 12 mois, 
si cancer evolutif poursuivre jusqu'a la remission 

complete 2 points 

A posologie adaptee pour obtenir un INR entre 2 et 3 .... 2 points 
(TP/INR surveille de maniere bi-hebdomadaire 

les 15 premiers jours puis mensuel) 2 points 

Resultats d'INR consignes sur un carnet de surveillance 

remis au patient 1 point 

Education des conduites a risque sous anticoagulant 1 point 

Surveillance clinique des signes hemorragiques/ 

thrombotiques 1 point 

Contention elastique de classe II pendant 

au moins 2 ans 1 point 




M. P, 47 ans, est hospitalise pour une fievre d 38 °C evoluonl 
depuis 1 mois avec alieiolion de lelal general (perle de 6 kg en 
6 semoines] associee a des arlhra'gies mgratnces aileignanl les 
petites e : les grosses articulations et a des myalgies 

lies! Iraite pour une hypercholeslerolemie par un inhibileurde I'HMG 
Co A reductase. 

Lexamen clinique de ce patient febrile (38 °C] avec une alteration 
de I'elal general importante ne retrouve qu'un purpura vasculare des 
2 chevilles 




NFS : Hemoglobine 9,3 g/dl. GB : 12 OOO/mm 3 avec 85 % PNN, 
Piaqueltes : 500 000/mm 3 

lonogramme sanguin el crealininemie : normaux. 

Bilan hepalique : normal. 

VS : 95 mm a la 1 re heure CRP : 150 mg/l. Fibrinogen 8 g/l 
Le diagnostic de vascularite est evoque 



Avant de retenir ce diagnostic, quel(s) autre(s) diagnostics doivent 
etre evoquefs] ? Quels examens pratiquez-vous pour le(s) eliminer ? 

Quels sont les signes en faveur du diagnostic de vascularite ? Quel 
examen complementaire peut confirmer ce diagnostic ? 



Question 3 Quel bilan biologique d visee etiologique demandez-vous chez ce 
patient ? 
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Les anlicorps anhcyloplasme des polynucleaires neulrophiles (ANCA) 
sonl positifs. Cinq jours apres son admission, le patient a une insuf- 
fisance renale [creatinine 266 jxmol/l] associee a une oligurie el une 
hemalurie microscopique. 



Question 4 Quel examen complementaire pratiquez-vous ? Quel traitement ins- 
taurez-vous ? 

Sous le trailemenl que vous inslaurez, la fonclion renale se normalise, 
les lesions cutanees el le syndrome inflammaloire disparaissenl. Six 
mois plus lard, alors que le malade esr sous 10 mg/j de prednisone 
(CORTANCYI®) el en cours de relais de Iraifemenl immunosup- 
presseur, il se degrade brulalemenl el developpe une insuffisance 
respiraloire aigue II n'a pas de fievre, mais I'hemoglobine a chute 
de 3 g/dl. 



Question 5 Quel est le diagnostic le plus probable ? Comment confirmer ce 
diagnostic ? Quel traitement proposez-vous ? 
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Quatre ans apres le debut de sa prise en charge, alors qu'il recoil 
5 mg/j de CORTANCYL^ el 50 mg/j de cyclophosphamide, le 
patient developpe une thrombopenie 6 113 000/mm 3 el une anemie 
a 11,9 g/dl macrocylaire (VGM 104 fl). 



Question 6 Quel(s) diagnoslic(s) evoquez-vous ? Quel(s) examen(s) prescrivez- 
vous pour affirmer le diagnostic ? 



116: Pathologies auto-immunes : osp 
de troilement. 

252 : Insuffisonce renole oigue. Anurie. 
297 : Anemie. 

310: Elevation de lo creatininemie. 
315 ; Hemolurie. 



GRILLE DE CORRECTION 



12 points 



Question 2 

18 points 



Avant de retenir ce diagnostic, quel(s) autre(s) diagnostics doivent 
etre evoque(s) ? Quels examens pratiquez-vous pour le(s) eliminer ? 



II faut imperativement eliminer une endocardite 

infectieuse : 4 points 

o pratiquer 6 hemocultures aerobie et anaerobie 
en 48 h au mieux au moment d'un pic febrile 

ou de frissons 4 points 

o effectuer une echographie cardiaque avec doppler 
trans-thoracique et eventuellement transoesophagienne 
pour rechercher des signes d'endocardite 

(vegetations et/ou une fuite) 4 points 

[S'il existe des signes en faveur d'une endocardite 
a I'echographie et que les hemocultures sont negatives, 
pratiquer une nouvelle serie d'hemocultures qui seront 
gardees 15 jours et prelever les serologies des endocardifes 

a hemocultures negatives.] 



Quels sont les signes en faveur du diagnostic de vascularire ? Quel 
examen complementaire peut confirmer ce diagnostic ? 



Alteration de I'etat general 1 point 

Fcbnculc 1 

Myalgies 

Arthralgies • >>••>•<> • >••>•••••>>••••* ........ >■•■■ 2 points 

Syndrome inflammatoire 1 point 

Purpura vasculaire 4 points 

Une biopsie cutanee d'une lesion purpurique sera 

effectuee a la recherche de lesions de vascularite 5 points 

L'examen antomopathologique standard sera complete 
par un examen en immunofluorescence a la recherche 
de depots d'immunoglobulines et de complement 

► 2 poi n ts 
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15 points P Qtien,? 



je 6 visee etiologique demandez-vous chez ce 



On pratiquera un ECBU a la recherche d'une hematurie 
microscopique orientant vers une vascularite interessant 

les vaisseaux de petit calibre 1 point 

Des anticorps anticytoplasme des polynucleaires 
neutrophils (immunofluorescence indirecte) et si positivite 
ELISA antiproteinase 3 et antimyeloperoxydase, 

vascularite a ANCA positive 4 points 

Anticorps antinucleaires 3 points 

Anti-DNA double brin 1 point 

Anti-antigenes nucleaires solubles (anti-SSA, anti-SSB, 
anti-RNP) (vascularite secondaire a un lupus erythemateux 

systemique ou un syndrome de Sjogren) 1 point 

Recherche de cryoglobulinemie 3 points 

De facteur rhumatoide 1 point 

Profeines du complement (CH50, C3, C4) a la recherche 
d'une consommation par la voie classique ou d'une baisse 
isolee du C4 dans le contexte d'une cryoglobulinemie 
ou d'un lupus erythemateux systemique 1 point 



357 



Question 4 

30 points 



• Une ponction biopsie renale sera realisee en urgence 5 points 

o par voie trans-parietale 1 point 

o apres mesure de la taille des reins 

par une echographie 2 points 

o en I'absence de contre-indication (hemostase normale, 

absence de thrombopenie) 2 points 

• On recherchera des lesions de glomerulonephrite 

a croissants ou extracapillaire ou necrosante : 5 points 

o pauci-immune (immunofluorescence en regie 

negative) 2 points 

• Le traitement associera : 

o bolus de methyl-prednisolone (15 mg/kg) 3 jours 
de suite debutes en urgence sans attendre 
le resultat de la biopsie renale 4 points 

o apres realisation d'un ionogramme plasmatique 
(rechercher une hypokaliemie qu'il faudra corriger) 
et un electro cardiogramme (recherche d'un trouble 
du rythme) 1 point 

o les bolus seront relayes par prednisone per os 
1 mg/kg/j pour une duree de 3 a 4 semaines 
en association aux mesures hygienodietetiques 
et aux traitements accompagnant habituellement 



la corticotherapie 3 points 

o des recuperation du resultat de la biopsie renale, 
un premier bolus de cyclophosphamide intraveineux 
sera effectue d la dose de 0,6 g/m 2 sous couvert 

d'une hydratation et de mesna (UROMITEXAN®) 3 points 

o les bolus de cyclophosphamide seront repetes d J 15, 
J30 puis tous les 21 jours a raison de 6 d 12 bolus 
jusqu'a obtention d'une remission complete... • ••••• ^ points 




Les anticorps anhcyloplasme des polynucleaires neutrophils | 
sonl posilifs. Cinq jours apres son admission, le patient a une insur- 
ance lenale (creatinine 266 Jimol/I) associee a une oligurie et une 
hemaiurie microscopique 

Quel examen complementaire pratiquez-vous ? Quel traitement ins- 
taurez-vous ? 



stion 5 

15 points 



Sous le Irailemenl que vous insfaurez, la fonclion renale se normalise, 
les lesions culanees et le syndrome inflammatoire dispaiaissenl Six 
mois plus rard, alors que le malade est sous 10 mg/| de prednisone 
(CORTANCYL®) el en cours de relais de traitement immunosup- 
presseur, il se degrade brulalement et developpe une insuffisance 
respiraloire aigue II n'a pas de fievre, mais I'hemoglobine a chute 
de 3 g/dl. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Comment confirmer ce 
diagnostic ? Quel traitement proposez-vous ? 



Hemorragie intra-alveolaire 3 points 

Scanner thoracique avec coupes millimetriques, 
fibroscopie bronchique avec lavage broncho-alveolaire 

(score de Golde superieure a 100) 3 points 

Le traitement associera : bolus de methyl-prednisolone 

(15 mg/kg) trois jours de suite debutes en urgence, apres 

realisation d'un ionogramme plasmatique (rechercher 

une hypokaliemie qu'il faudra corriger) 

et un electrocardiogramme (recherche d'un trouble 

du rythme) 2 points 

Les bolus seront relayes a J4 par prednisone per os 

augmentee a 1 mg/kg/j pour une duree de trois d quatre 

semaines en association aux mesures hygieno-dietetiques 

et aux traitements accompagnant habituellement 

la corticotherapie 3 points 

Le patient etant en fin de traitement par cyclophosphamide 
intraveineux, il faut proposer de passer au cyclophosphamide 
per os a la dose de 2 a 3 mg/kg/j (cp a 50 mg) 

pour une duree de trois a six mois 3 points 

Sous couvert de mesna (UROMITEXAN®) per os avant 

de prendre le relais par un autre immunosuppresseur 1 point 
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10 points 



• Le premier diagnostic a evoquer est celui 

d'une dysmyelopo'i'ese 4 points 

• II faudra bien entendu faire le bilan d'une anemie 
macrocytaire avec des reticulocytes, une TSH, un dosage 
des folates seriques et intra-erythrocytaires et eventuellement 

de la vitamine B12 1 point 

• En pratique, ces examens seront normaux 

et c'est le myelogramme qui permettra de poser 

le diagnostic de dysmyelopoTese 3 points 

• Les arguments en faveur de ce diagnostic sont I'age, 
I'anemie macrocytaire, la thrombopenie et surtout 

un traitement prolonge par cyclophosphamide 2 points 

• Le caryotype realise dans le meme temps 
que le myelogramme permettra de rechercher 

des elements de mauvais pronostic qui sont frequemment 

mis en evidence dans les dysmyelopoi'eses induites NC 




Quotre ans opres le debut de sa prise en charge, alors qu'il recoil 
5 mg/j de CORTANCYL 0 el 50 rng/j de cyclophosphamide, le 
palienl developpe une thrombopenie 6 113 000/mm 3 et une anemie 
a 11,9 g/dl macrocytaire (VGM 104 fl). 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? sur quel(s) argument(s) ? 
Quel(s) examen(s) prescrivez-vous pour affirmer le diagnostic le plus 
probable ? 



Un homme de 33 ans oncien loxicomane a I'heroi'ne de I'age de 
20 a 27 urii, voub (.onbulle uii il be pluinl depuis quelques semomes 
d'un acrosyndrome el de pareslhesies des exlremiles. II ne boil pas 
ddlcoo! et ne prend aucun medicoment II est oslhenique mais le 
poids est sfable. II decrit un changement de couleur douloureux des 
exlremiles au froid avec une sensation de fourmillemenl les moins 
el les pieds deviennenl blancs puis se cyanosenl el enfin rougissenl 
au rcchauffement. I'epaisseur de la peau esl normole, il n'y a pos 
d'ulceration digilale. II n'a aucun deficit sensitivomoleur mois les 
reflexes achilleens et rotuliens sont abolis. II n'y a pos d'adenopathie 
ni d'organomegalie. L'examen cordiaque et pulmonoire esl normal. 

Question 1 De quel acrosyndrome s'agil-il ? Quelles en son! les etiologies possi- 
bles chez ce pah'enl ? 
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Le bilon biologique que vous effecluez montie : 

GB 7 200/mm 3 , hemoglobme 13,8 g/dl, plaquettes Q8 000/ 



5,0/1. 

ASAT. 80UI/I, ALAT: 120 Ul/I, Gamma GT el phosphatases 
alcalines normales. TP : 100 %. 

Decrivez les anomalies constatees. Quelle etiologie evoquez-vous et 
pourquoi ? Comment la confirmez-vous ? 

Question 3 Devant I'atteinte neurologique et les manifestations vasculaires, 
quelle complication soupconnez-vous et comment la confirmez- 
vous ? Do quels types sera probablcmont cette anomalie ? Quelles 
autres manifestations recherchez-vous et comment ? 

Comment completez-vous le bilan pour I'etiologie evoquee d la 
question 2 et pourquoi ? Quelles comorbidites recherchez-vous ega- 
lement ? 



Une biopsie hepatique vous semble-t-elle indispensable ? Justifier. 

Un traitement par interferon est retenu. Quelles precautions prenez- 
vous avant de debuter ce medicament? Quels sont les principaux 
effets secondaires de ce medicament et comment pouvez-vous pre- 
venir I'un d'entre eux ? 
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En fait apres deux mois de traitement, le patient ne revient pas en 
consullulion Voui. nt; le levoyez qu'un on plus tard. II prcscnic alors 
des cedemes des membres infeneurs. une ascile. 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 



Questions abordees : 




83 : Les hepatites viroles. 




116 : Pathologies outo-immunes : aspects epidemiolog 


ques, diagnostiques et principes 


de ttoitement. 




327 : Phenomene de Raynaud. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 De quel acrosyndrome s'agit-il ? Quelles en sont les etiologies possi- 
18 points bles chez ce patient ? 



• II s'agit d'un phenomene de Raynaud 3 points 

• Le Raynaud peut etre idiopathique. La survenue tardive 
(apres I'adolescence) chez un homme sans antecedent 
familiaux rend cette hypothese peu probable 1 point 

• Le Raynaud peut etre secondaire : 

o a une prise medicamenteuse (betabloquant, 

dihydro-ergotamine, bleomycine) 2 points 

o a une connectivite : 

- une sclerodermic : le patient n'a pas 

de sclerodactylie 2 points 

- un lupus est peu probable mais non exclu du fait 
de I'absence, d'arthralgie, de lesion cutanee, 
I'atteinte neurologique n'est pas evocatrice 

mais il pourrait s'agir d'une maladie debutante 2 points 

- un syndrome des antiphospholipides mais il n'est 
pas fait mention d'antecedent de thrombose 

arterielle et/ou veineuse 2 points 

- une dermatopolymyosite : il n'y a pas d'atteinte 

cutanee ni musculaire 2 points 

o a une vascularite et surtout une cryoglobulinemie 
qui pourrait expliquer I'acrosyndrome, I'atteinte 

neurologique et la VS basse 2 points 

o a un syndrome paraneoplasique, un syndrome 
myeloproliferatif, une hyperviscosity mais il s'agit 

d'un patient jeune sans alteration de I'etat general 1 point 

o il peut etre professionnel mais il est alors en general 

unilotcrol 1 point 
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Question 2 

12 points 



Question 3 

72 points 



Le bilan biologique que vous effecluez monire : 

GB 7 200/mm 3 , hemoglpbine : 13,8 g/dl, plaqueiies : 98 000/ 

mm 3 , VS : 1 6 lo premiere heure, CRP 15 mg/l, fibrinogene ' 

5g/l. 

ASAT: 80UI/I, ALAT 120 Ul/I, Gammc-GT el phosphatases 
olcalines normoles. TP : 100 % 

Decrivez les anomalies constatees. Quelle etiologie evoquez-vous et 
pourquoi ? Comment la confirmez-vous ? 



Une cytolyse sans cholestase 3 points 

Une thrombopenie 2 points 

L'association de ces anomalies d une asthenie 
avec un antecedent de toxicomanie IV fait evoquer 

une hepatite C 4 points 

II faut demander une serologic hepatite C par Elisa, 
elle devra, en cas de posifivite, etre confirmee 
par un deuxieme prelevement utilisant 

une autre technique (PCR virale) 3 points 



Devant I'atteinte neurologique et les manifestations vasculaires, 
quelle complication soupconnez-vous et comment la confirmez- 
vous ? De quels types sera probablement cette anomalie ? Quelles 
autres manifestations recherchez-vous et comment? 



• Le phenomene de Raynaud, les paresthesies, le syndrome 
inflammatoire dissocie (VS basse) evoquent la presence 

d'une cryoglobuline 3 points 

• II faut faire une recherche de cryoglobuline 2 points 

• Les cryoglobulines qui accompagnent les hepatites C 

sont des cryoglobulines mixtes de type II (IgM monoclonale 

et IgG polyclonals) ou III (uniquement IgG polyclonal)... 1 point 

• Les autres manifestations d'une cryoglobulinemie 

au cours d'une hepatite C sont : 

o cutanees : I'examen clinique peut noter un purpura, 

des ulceres, un livedo 2 points 

o nephrologique (glomerulonephrite membranoproliferative) 

d rechercher par une mesure de la creatinine 

et la recherche d'une proteinuric 2 points 

o une atteinte articulaire 2 points 
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20 points 



Comment completez-vous le bilan pour I'etiologie evoquee a la 
question 2 et pourquoi ? Quelles comorbidites recherchez-vous ega- 
lement ? 



Pour I'hepatite C, le bilan sera complete par : 

o la realisation d'une charge virale avant traitement. 

Son suivi lors du traitement permettra d'evaluer 

la reponse therapeutique 3 points 

o genotypage du VHC qui permet de prevoir la sensibilite 

au traitement (genotypes 2 et 3 plus sensibles 

que genotype 1 ) et ainsi d'en determiner la duree 3 points 

o une echographie abdominale : analyse 

du parenchyme hepatique, recherche 

d'une hypertension portale 3 points 

Les comorbidites associees a rechercher sont : 

o le VIH et le VHB chez ce patient ancien toxicomane 3 points 

o les maladies auto-imrnunes : 2 points 

- les dysthyroidies sont plus frequentes chez les patients 
VHC+. Elles sont d'autant plus a rechercher 

que les protocoles therapeutiques dans cette maladie 
utilisent de I'interferon dont un des effets secondaires 
est la survenue de dysthyroidie. II faut done 
demander une TSH et des anticorps 

antythyroperoxydases .. • t- puiiii j 

- il existe frequemment des auto-anticorps plus ou moins 
associes d des manifestations cliniques. II faut rechercher 
systematiquement la presence d'anticorps antinucleaires, 
d'antimuscle lisse, d'anti-LKM 2 points 

- la recherche de cryoglobuline qui est rarement 
symptomatique est systematique de meme 

que la recherche de sa complication principale, I'atteinte 

renale par une mesure de la creatinine 

et la recherche d'une proteinurie 2 points 
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5 points 



Question 6 

23 points 



Une biopsie hepatique vous semble-t-elle indispensable ? Justifier. 



La presence de manifestations cliniques d'une cryoglobuline 
dans I'hepatite C rend indispensable un traitement. La biopsie 
hepatique qui evalue I'activite du virus pour decider 
d'un traitement n'est done pas necessaire puisque 
de toute facon un traitement sera propose 



chez ce patient 



>>•■•>■•> 



5 points 



Un traitement par interferon est retenu. Quelles precautions prenez- 
vous avant de debuter ce medicament ? Quels sont les principaux 
effets secondares de ce medicament et comment pouvez-vous pre- 
venir I'un d'entre eux ? 



Question 7 

JO points 



Avant de debuter un traitement par interferon il faut s'assurer : 
o de I'absence de troubles psychiatriques 

qui contre-indiqueraient ce medicament : 5 points 

- ces troubles peuvent survenir en cours 

de traitement et necessitent I'arret du medicament... 2 points 
o il faut realiser un bilan thyrotdien.. 5 points 

- si ce bilan est perturbe, I'interferon ne sera debute 
qu'apres normalisation de la fonction thyroidienne 

et un controle mensuel de la TSH sera effectue 2 points 

- en I'absence d'anomalie du bilan thyrotdien initial, 

la TSH est surveillee tous les 3 mois 3 

Les autres principaux effets secondaires sont : 
o un syndrome pseudogrippal qui peut etre prevenu 
par la prise 1 h avant I'injection de paracetamol 

3 q/| ) 2 2 

o rash, asthenie, diarrhee, douleur au point d'injection ... 2 points 



En fail apres deux mois de iraitemenl, le palienl ne revient pas en 
consultation. Vous ne le revoyez qu'un an plus lard. II presenle alors 
des cedemes des membres infeneu's, une ascile. 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 



L' evolution vers une cirrhose pourrait expliquer le syndrome 
cedemateux avec un purpura secondaire d la thrombopenie 
et a I'hypersplenisme. Une insuffisance hepatique doit etre 
recherchee par une mesure du TP et des autres facteurs 

vitamine K dependants 5 points 

De nouvelles manifestations de la cryoglobulinemie avec 

atteinte renale et cutanee semblent plus probables ce 

qu'un nouveau dosage de la cryoglobuline, une creatinine 

et une proteinuric permettront d'affirmer 5 points 
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